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LUXATIONS  RÉCENTES  DE  LtPAULE 


EN  DEDANS 

Par  J.  HENNEQUIN 


Ce  sujet  est  actuellement  à  peu  près  délaissé. 

Et,  malgré  le  petit  nombre  de  ceux  qui  glanent  encore  dans  ces 
champs  si  souvent  moissonnés  par  nos  devanciers,  espérer  y  trouver 
autre  chose  que  quelques  épis,  serait  se  faire  une  étrange  illusion. 

L*attention  des  chirurgiens  s*est  portée  vers  des  régions  à  peine 
exploitées  qui,  soumises  à  une  culture  intensive,  promettent  une 
abondante  récolte,  grâce  à  la  méthode  antiseptique. 

Le  titre  de  ce  mémoire  indique  assez  que  je  ne  m'occuperai  que 
des  luxations  de  la  l'*'  classe,  ou  en  dedans,  n'ayant  pas  plus  de 
quinze  jours  de  date;  les  autres  seront  traitées  ultérieurement.  Cette 
classe,  de  beaucoup  la  plus  importante,  comprend  au  moins  les 
neuf  dixièmes  des  déplacements  de  la  tête  humérale. 

La  pratique  étant  mon  principal  objectif,  je  rappellerai  certains 
détails  d'anatomie  qui  me  paraissent  indispensables  pour  préciser 
le  diagnostic,  et  guider  dans  les  manœuvres  opératoires;  je  simpli- 
fierai la  classification  en  l'adaptant  aux  besoins  do  la  clinique;  je 
m'efforcerai  de  mettre  en  relief  les  symptômes  les  plus  importants, 
d'indiquer  les  points  de  repère,  de  signaler  les  obstacles  qui  s'oppo- 
sent à  la  réduction,  de  faire  comprendre  laction  mécanique  des 
procédés,  et  de  guider  dans  le  choix  de  celui  qui  offre  le  plus  de 
chances  de  réussir.  Sur  ce  dernier  point,  le  silence  de  la  plupart 
des  auteurs  est  complet.  Aussi  l'embarras  des  jeunes  chirurgiens  est 
d'autant  plus  grand  que  les  méthodes  sont  plus  nombreuses.  Et 
comme  ce  qu'on  a  vu  laisse  une  empreinte  plus  profonde  et  plus 
durable  que  ce  qu'on  a  lu,  c'est  le  procédé  qu'on  a  vu  employer 
qui  est  essayé  tout  d'abord,  quels  que  soient  la  variété  et  le  degré 
du  déplacement.  Or,  la  tète  humérale  se  porte  dans  des  directions 
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trop  diverses  pour  qu'un  seul  procédé  soit  applicable  à  tous  les  cas. 
Ce  qui  convient  à  Tun  est  contraire  à  l'autre.  Qu'il  réussisse ,  cela 
ne  veut  pas  dire  qu'il  a  été  rationnellement  employé;  car,  dans  cer- 
taines luxations,  la  réduction  exige  parfois  si  peu  d'effort  et  d'adresse, 
qu'il  suffit  d'imprimer  un  mouvement  quelconque  au  levier  osseux 
pour  faire  rentrer  la  tête  dans  sa  cavité.  On  a  trouvé  dans  les  liga- 
ments tendus,  dans  les  muscles  tiraillés,  des  aides  puissants,  je 
dirais  presque  intelligents.  Mais  à  côté  de  ces  succès  faciles  dont  tire 
profit  et  gloire  le  plus  ignorant  des  rebouteui*s,  il  est  des  cas,  et  en 
grand  nombre,  qui,  pour  être  traités  judicieusement,  exigent  des 
connaissances  étendues. 

Avant  de  faire  une  tentative  de  réduction,  on  sera  fixé  sur  la  posi- 
tion qu'occupe  la  tête,  et  sur  le  siège  de  la  déchirure  capsulaire;  on 
aura  prévu  les  obstacles  à  vaincre;  on  connaîtra  la  valeur  mécanique 
des  manœuvres  opératoires,  de  la  force  déployée  pour  combattre  les 
résistances  actives  et  passives.  Pendant  l'opération,  on  saura  utiliser 
l'action  des  muscles  réducteurs  capables  de  modifier  dans  un  sens 
favorable  les  rapports  des  surfaces  articulaires.  D'autres  notions  que 
seule  donne  l'expérience,  sont  utiles  pour  ne  pas  compliquer  la 
situation  du  blessé  d'accidents  toujours  fâcheux,  parfois  mortels  : 
tels  que  la  rupture  du  levier  osseux  ou  d'un  gros  tronc  vasculaire, 
rinflammation  phlegmoneuse  consécutive  à  des  manœuvres  violentes 
ou  trop  prolongées. 

Non  seulement  on  tiendra  compte  de  l'âge  du  patient,  des  altéra- 
tions séniles  ou  pathologiques  de  son  squelette,  mais  encore  des 
différences  de  résistance  du  levier  osseux  selon  qu'on  agit  par  trac- 
tion, rotation  ou  mouvement  de  bascule.  Les  os  longs  opposent  une 
résistance  presque  invincible  à  la  traction  dirigée  selon  leur  axe, 
moyenne  au  mouvement  de  bascule,  faible  à  celui  de  rotation. 

Cette  différence,  selon  que  la  force  exerce  son  action  parallèlement, 
circulairement  ou  perpendiculairement,est  plus  apparente  que  réelle, 
et  tient  bien  plus  à  l'impossibilité  d'établir  des  rapports  exacts  entre 
les  bras  du  levier  puissant  et  résistant  qu'à  la  direction  de  la  force. 
La  traction  peut  être  évaluée  exactement.  Mais  si  on  imprime  un 
mouvement  de  rotation  au  moyen  de  l'avant-bras  fléchi,  on  u  d'un 
côté  comme  longueur  du  levier  puissant,  environ  25  cent.,  et  de 
l'autre,  comme  levier  résistant,  un  des  rayons  de  la  tête,  c'est-à-dire 
2  cent.  1/2  à  peine.  Ces  rapports  étant  comme  1  :  10,  une  force  de 
10  kilos  appliquée  au  poignet  représente  100  kilos  à  l'extrémité  du 
rayon  de  la  tête. 

Se  sert-on  comme  point  d'appui  de  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne  ou  d'un  lac  passé  dans  Faisselle  pour  faire  exécuter  un  mou- 
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vement  de  bascule  :  la  longueur  des  deux  bras  du  levier  ne  pourra 
èlre  établie  qu^approximativement.  En  tout  cas,  la  différence  de  lon- 
gueur entre  les  bras  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue  quand  on 
fait  des  manœuvres  de  réduction. 

Les  ruptures  vasculaires  ne  sont  à  craindre  dans  les  procédés 
dits  de  douceur,  qu'en  cas  d'anévrisme  ou  de  dégénérescence  avancée 
des  parois  artérielles  ou  veineuses. 

Actuellement  que  Tarthrotomie  offre  peu  de  danger,  on  se  borne 
à  faire  une  ou  deux  tentatives.  Echoue-t-on  :  la  luxation  est  dé- 
clarée irréductible,  et  on  propose  au  blessé  d'ouvrir  l'articula- 
tion. Soit  dit  en  passant,  le  mot  irréductible  est  prononcé  un  peu 
à  la  légère  par  les  chirurgiens  modernes.  Nos  prédécesseurs,  redou- 
tant à  juste  titre  les  conséquences  souvent  mortelles  de  Tarthro- 
tomie,  mettaient  beaucoup  plus  de  persévérance  dans  leurs  essais 
qu'ils  répétaient  jusqu'à  10,  12  et  môme  15  fois,  les  prolongeant  sou- 
vent outre  mesure.  Sans  aller  aussi  loin,  je  ne  pense  pas  qu'on 
soit  autorisé  à  regarder  une  luxation  comme  irréductible  après  une 
ou  deux  tentatives.  Un  opérateur  ne  devra  jamais  avoir  les  mains 
liées  par  les  tentatives  faites  en  dehors  de  lui  ;  car,  dans  bien  des  cas, 
il  obtiendra  par  un  emploi  plus  rationnel  de  manœuvres  appropriées, 
soit  en  tournant  ou  en  surmontant  les  obstacles  musculaires  ou  liga- 
menteux, soit  en  dirigeant  la  tète  vers  un  autre  point  de  la  capsule, 
un  résultat  que  d'autres  avaient  vainement  cherché. 

Qu'on  ait  recours  à  la  douceur  ou  à  la  force,  on  procédera  toujours 
avec  beaucoup  de  ménagement  et  de  lenteur;  c'est  à  cette  manière 
d'opérer  bien  plus  qu'à  une  habileté  particulière,  à  une  sorte  de  tour 
de  maître,  que  les  chirurgiens  heureux  doivent  la  plupart  de  leurs 
succès. 

Anatomie  de  la  région  scapulo-huméralem 

Avant  d'aborder  l'étude  des  luxations  en  dedans,  il  me  paraît  utile 
de  faire  la  photographie  de  la  configuration  de  la  région,  de  passer 
en  revue  les  points  de  repère  auxquels  les  déplacements  de  la  tète 
empruntent  leur  dénomination.  Le  diagnostic  et  la  classification  des 
luxations  reposent  en  grande  partie  sur  les  rapports  nouveaux 
qu'afTecte  la  tète  avec  les  saillies  du  squelette  de  la  région.  Les  fais- 
ceaux de  renforcement  du  manchon  fibreux,  auxquels  on  fait  jouer 
actuellement  un  rôle  prépondérant  dans  le  mécanisme  de  la  réduc- 
tion des  luxations,  méritent  une  attention  toute  particulière  ;  leur 
position,  leur  direction  et  leur  insertion  seront  indiquées  aussi  exac- 
tement que  possible. 
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Tout  en  ayant  bien  présente  à  Tesprit  la  configuration  normale 
de  la  région  scapulo-bumérale,  les  modifications  légères  ne  pour- 
ront être  appréciées  qu'en  comparant  les  deux  côtés;  les  yeux  décou- 
vriront les  changements  survenus  dans  les  formes  extérieure»;  les 
doigts,  dans  le  volume,  la  consistance,  la  position,  les  rapports  des 
parties  situées  profondément. 

A  l'état  normal,  le  moignon  de  l'épaule  d'un  atlulte  dont  les  tissus 
sont  peu  chargés  do  graisse,  représente  une  f(iuiJle  d*artichaut  sans 
pédoncule,  vue  par  sa  face  convexe,  la  pointe  en  bas.  C'est  du  reste 
la  forme  du  deltoïde  dont  la  base  étalée  s'insère  en  haut,  à  la  clavi- 
cule, à  l'acromion  et  à  Tépine  de  TomoplatG,  et  la  pointe  à  Tem- 
preinte  deltoïdienne. 

Sillon  pectoro-deltoïdien,  —  Croisant  obliquement  la  face  anté- 
rieure du  tendon  du  grand  pectoral,  les  fibres  antérieures  du  del- 
toïde forment  le  versant  externe  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  dirigé 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Sa  profondeur  est  en  raison 
directe  du  développement  du  muscle  et  en  raison  inverse  de  l'épais- 
seur du  tissu  adipeux.  Les  modifications  que  lui  font  subir  les  luxa- 
tions en  dedans  ont  une  réelle  valeur  diagnostique. 

Sur  la  face  externe  de  Textrémité  supérieure  du  bras,  à  deux  tra- 
vers de  doigt  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  qu'il  déborde  en 
dehors,  se  trouve  le  bombement  deltoïdien.  formé  de  la  tête  humé- 
raie  et  des  trochanters  recouverts  par  les  fibres  du  muscle.  De  ce 
que  cette  saillie  arrondie,  globuleuse  est  constituée  par  Textrémité  de 
rhumérus,  on  doit  s'attendre  à  trouver  une  résistance  dure,  osseuse, 
susceptible  de  changer  de  position  dans  les  déplacements  variés  que 
subit  la  tête.  Cette  dernière  à  l'état  normal,  étant  placée  moitié 
sous  la  face  inférieure  de  Tacromion ,  moitié  sous  le  ligament 
acromio-coracoïdien,  la  résistance  osseuse  devra  faire  défaut  sous 
la  moitié  postérieure  de  l'acromion,  et  sous  le  bec  de  Tapophyse 
coracoïde. 

Moignon  de  Vépaule.  —  De  toutes  les  parties  du  squelette,  la 
voûte  ostéo-flbreuse  acromio-coraco-claviculaire  est  celle  qui  a  le 
moins  de  fixité.  Les  pièces  qui  la  composent  présentent  de  grandes 
variations  dans  leur  direction  et  leur  volume,  dans  leurs  rapports 
entre  elles  et  avec  la  tête  humérale,  dont  les  mouvements  ainsi  que 
ceux  de  l'omoplate  modifient  profondément  les  relations  de  voisi- 
nage. £t  par  tête  humérale  j'entends  non  seulement  la  portion  sphé- 
rique  encroûtée  de  cartilage,  mais  encore  les  trochanters,  qui  seuls 
sont  accessibles  à  l'exploration  digitale  de  la  face  externe  du  bras. 

Ces  diverses  parties  osseuses  varient  notablement  selon  qu'on  a 
sous  les  yeux  une  épaule  revêtue  ou  dépouillée  de  ses  tissus  mous. 
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Pour  répondre  aux  exigences  de  la  clinique,  j'établirai  les  rapports 
normaux  qui  existent  entre  elles  sur  le  vivant,  le  bras  dans  une 
attitude  de  repos. 

La  voûte  ostéo-flbreusc  acromio-coraco-claviculaire  est  constituée 
en  dedans,  par  l'apophyse  coracoïde;  en  dehors,  par  Tacromion  ;  en 
haut,  par  rexlrémité  externe  de  la  clavicule  et  le  ligament  acromio- 
coracoïdien.  Sa  forme  est  celle  d'une  coquille  dont  la  face  concave 
recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  tête  sans  jamais  la  toucher, 
quelles  que  soient  l'étendue  et  la  direction  des  mouvements  du  bras. 
Un  petit  espace,  destiné  à  loger  les  plis  du  manchon  fibreux  dans 
l'élévation  du  membre,  les  sépare. 

Vapophyse  coracoïde  émanant  de  la  face  antéro-supérieure  du 
col  de  TomopLite,  au  niveau  du  sommet  de  la  cavité  glénoïde  dont 
elle  occupe  le  côte  antérieur,  se  dirige  d'abord  en  avant  et  en  dedans, 
puis  en  bas  et  en  dehors.  Apres  avoir  subi  un  léger  mouvement  de 
torsion  sur  son  axe,  sa  face  inférieure  regarde  en  bas  et  en  dehors. 
Son  extrémité  libre,  peu  accessible,  est  située  à  1  cent,  ou  1 4/2  cent, 
plus  bas  que  le  sommet  de  la  tête.  Aux  points  de  vue  de  la  classifi- 
cation et  de  la  réduction  des  luxations  en  dedans,  cette  apophyse 
joue  un  grand  rôle,  .l'aurai  à  rechercher  les  moyens  de  fixer  la 
position  de  son  extrémité  libre. 

Vacromion^  qui  n'est  qu'un  prolongement  de  l'épine  de  l'omo- 
plate, se  dirige  d'abord  en  dehors,  se  courbe  sur  le  champ  pour 
former  son  coude,  puis,  changeant  de  direction,  il  se  porte  en  dedans. 
Son  extrémité  libre  s'élargit  en  forme  de  palette,  et  sa  face  inférieure 
regarde  la  tôte  humérale  que  son  bec  divise  verticalement  en  deux 
parties  sensiblement  égales. 

La  base  de  l'acromion  et  celle  de  l'apophyse  coracoïde  sont  con- 
tenues dans  un  plan  transversal  passant  par  le  sommet  osseux  de 
la  cavité  glénoïde. 

Le  ligament  acromio-coracoïdien^  sorte  de  ruban  fibreux  de  2  à 
4  centimètres  de  longueur  selon  les  sujets,  relie  le  bec  de  l'acromion 
au  bord  externe  de  l'extrémité  de  l'apophyse  coracoïde,  forme  le 
bord  externe  de  la  voûte,  et  coupe  obliquemi^nt  le  sommet  de  la 
tête  dont  il  recouvre  la  moitié  antérieure,  la  moitié  postérieure 
étant  sous  lacromion. 

Le  tiers  externe  de  la  clavicule  croise  obliquement  la  base  de 
Tapophyse  coracoïde  à  laquelle  l'unissent  deux  forts  ligaments, 
s'articule  par  son  extrémité  externe  avec  le  bord  interne  de  l'acro- 
mion, complétant  en  haut  et  en  dedans  la  voûto  ostéo-fibreuso. 

Cavité  glénoïde,  —  Entre  les  apophyses  caracoïde  et  acromiale,  est 
située  la  cavité  glénoïde,  de  forme  elliptique,  à  grand  diamètre  ver- 
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arrière  elle  sera  nécessairement  complète^  la  tête  devant  dépasser 
le  coude  de  Tacromion  pour  laisser  libre  l'espace  dépressible.  Je  ne 
parle  pas  des  luxations  incomplètes  en  bas,  dont  Texistence  pour  moi 
ne  fait  aucun  doute. 

Dans  la  luxation  incomplète  en  dedans,  Tespace  dépressible  (  em- 
paré à  celui  du  côté  opposé  est  agrandi  aux  dépens  de  l'espace  résis- 
tant antérieur  dont  une  partie,  laissée  libre  par  le  déplacement  en 
dedans  de  la  tète,  s^ajoute  au  précédent. 

L'agrandissement  partiel  de  l'espace  dépressible  est  un  des  meil- 
leurs signes  des  luxations  incomplotes  en  dedans,  et  sa  réplétion, 
des  luxations  incomplètes  en  arrière;  à  la  condition  que,  dans  ce 
dernier  cas,  Tespace  sousacromial  antérieur  ait  perdu  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  sa  résistance  normale.  Car  s'il  la  con- 
servait et  si  le  postérieur  perdait  sa  déprcssibilité  naturelle,  il 
faudrait  conclure  que  la  résistance  du  premier  est  due  à  la  présence 
de  la  tète  dans  sa  cavité,  et  le  défaut  de  déprcssibilité  du  second,  à 
une  augmentation  de  volume  ou  à  une  fracture  de  la  tête.  Les  sym- 
ptômes observés  permettraient  de  trancher  la  question. 

Je  pourrais  citer  plub^icurs  exemples  dans  lesquels  l'exploration 
méthodique  de  l'espace  dépressible  sous-acromial  a  permis,  ou  de 
rectifier  des  diagnostics  erronés,  ou  d'affirmer  des  incertains. 

Fosae  sous-scapulaire. 

La  fosse  sous-scapulaire,  où  va  se  placer  la  tète  dans  les  luxations 
scapulo-coraco-claviculaires,  représente  un  espace  virtuel,  irrégu- 
lièrement triangulaire,  limité  en  dehors  et  en  arrière  par  le  col  et 
la  face  antérieure  de  l'omoplate  recouverts  du  muscle  sous-scapa- 
laire;  en  avant,  par  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïdc,  qui 
forme  avec  le  col  de  l'omoplate  un  angle  d'environ  130°  ouvert  en 
dedans;  en  arrière  et  en  dedans,  par  les  côtes;  en  haut,  par  la  face 
inférieure  de  la  clavicule.  Cet  espace  pourrait  èlre  appelé  scapulo- 
costo  claviculaire,  dénomination  un  peu  longue,  mais  qui  a  l'avan- 
tage d'indiquer  les  parties  du  squelette  qui  lui  servent  de  limites. 

« 

Moyens  d'union  de  la  cavité  glénoidc  et  de  la  tète  humérale. 

Indépendamment  des  muscles  péri-arliculaires  dont  la  tonicité 
maintient  en  contact  les  surfaces  articulaires,  la  tète  est  reliée  à  la 
cavité  glénoïde  par  un  manchon  fibreux  assez  faible^  sa  face  postéro- 
interne  exceptée,  et  assez  lâche  pour  permettre  un  écartement  de  1  à 
2  cent,  d'après  Sappey.  Il  s'insère  en  haut,  à  toute  la  circonférence 
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du  rebord  ostéo  fibreux  de  Ja  cavité  glénoïde;  en  bas,  à  la  circon- 
férence de  rhumérus  en  dessous  du  col  anatomique  dont  il  suit 
Tobliquité.  Aux  fibres  du  manchon  proprement  dit  viennent  s'ajouter 
des  faisceaux  do  renforcement  plus  ou  moins  développés,  dont  le 
rôle  est  trop  important  pour  qu'on  puisse  les  passer  sous  silence. 

Je  m'empresse  de  remercier  M.  Broca,  et  son  savant  maître,  M.  le 
professeur  Farabœuf,  dont  les  vastes  connaissances  anatomiques, 
mises  si  gracieusement  à  ma  disposition,  m'ont  été  du  plus  grand 
secours. 

Le  premier  de  ces  faisceaux  signalé  par  Sappey,  et  décrit  par 
Kocher  sous  le  nom  de  ligament  coraco- humoral,  est  à  l'articulation 
scapulo-humérale  ce  qu'est,  à  Tarliculation  coxo-fémorale,  le  liga- 
ment de  Berlin,  dont  Bigelow  a  fait  une  description  si  complète. 
Comme  ce  dernier  il  a  la  forme  d'un  V  renversé,  dont  la  pointe  s'in- 
sère à  la  face  inférieure  de  la  base  do  l'apophyse  coracoïde.  Divisé 
en  deux  faisceaux  :  le  postérieur,  très  fort,  se  dirige  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  vers  la  base  du  grand  tro- 
ciianter,  où  il  s'insère;  l'autre,  antérieur,  presque  vertical,  plus 
faible,  se  fixe  au  petit  trochanter. 

A  ces  faisceaux  sont  accolés  ceux  d'un  autre  ligament  qui  s'in- 
sère en  haut,  au  rebord  osseux  du  sommet  de  la  cavité  glénoïde; 
en  bas.  par  son  faisceau  postérieur,  à  la  partie  du  col  anatomique  qui 
confine  au  sommet  du  grand  trochanter;  par  son  faisceau  antérieur, 
à  celle  qui  correspond  au  petit  trochanter. 

Bien  que  ces  ligaments  ne  soient  pas  confondus,  quelques  auteurs 
n'en  ont  fait  qu'un  sous  le  nom  de  sus-gléno,  dont  le  sommet  s'insé- 
rerait à  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  et  au  point  le  plus  élevé  du 
rebord  osseux  glénoïdien  ;  et  les  faisceaux,  le  postérieur  {sus-gléno- 
suS'hximéral)  au  grand  trochanter  sur  une  ligne  étendue  du  sommet 
à  la  base;  l'antérieur  {sus-glé  no-pré -humerai)  ^  au  petit  trochanter. 

Dans  leur  écartement  est  comprise  la  portion  intra-articulaire  du 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 

Indépendamment  de  ces  ligaments,  il  en  existe  un  autre  un  peu  plus 
eu  dedans,  désigné  sous  le  nom  de  pré-gléno.  Bifide  iiiférieurement, 
il  s'insère  en  haut  au  tiers  supérieur  du  rebord  osseux  glénoïdien 
antérieur,  et  en  bas,  par  son  faisceau  supérieur  [pré-gléno-pré- 
huniéral),  à  la  base  du  petit  trochanter;  par  son  faisceau  inférieur 
{pre-glénO'80U8'huméral) ,  au  col  chirurgical,  en-dessous  du  petit 
trochanter. 

Leur  écartement  est  occupé  par  des  fibres  amincies  de  la  capsule. 

Le  tendon  du  sous-scapulaire  pénètre  dans  l'articulation  entre  le 
faisceau  sus-gléno-pré-huméral  et  le  faisceau  pré-gléno-pré-hurnih^al. 
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La  portion  intra-articulaîre  du  muscle  n*est  séparée  de  la  tête 
humérale  que  par  la  synoviale,  la  capsule  articulaire  faisant  défaut 
en  ce  point;  tandis  que  sa  portion  cxtra-articulairc  doublant  la  cap- 
sule, va  s'insérer  avec  cette  derniëie  sur  la  petite  tubérosité  et  sur 
une  ligne  verticale  qui  la  prolonge  en  bas. 

De  tous  ces  faisceaux  de  renforcement,  celui  qui  par  son  volume 
et  sa  disposition  a  la  plus  grande  importance,  est  le  coraco-huméral 
ou  su8-gléno.  Inséré  en  haut  à  la  base  de  Tapophyse  coracoïde  et  au 
sommet  de  la  cavité  glénoïde;en  bas,  aux  tubérosités  huméralos, 
c'est  lui  qui  règle,  lorsqu'il  est  intact,  l'attitude  du  bras  dans  les 
luxations  sous-coracoïdiennes.  Fortement  tendu  par  le  fait  du  double 
mouvement  d'abaissement  et  d'adduction  qu'a  subi  la  tête  dont  le 
sommet  est  placé  sous  la  face  inférieure  de  l'apophyse  coracoïde,  il  * 
force  le  coude  à  se  tenir  écarté  de  la  base  du  thorax.  Étant  inexten- 
sible, la  distance  qui  sépare  ses  insertions  ne  pourra  être  conservée 
que  si  l'élévation  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  lui  restitue 
ce  que  lui  avait  fait  perdre  le  déplacement  do  son  extrémité  supé- 
rieure. Il  transforme  en  levier  du  l«f  genre  l'humérus,  dont  le  point 
d'appui  correspond  à  ses  insertions  trochantériennes.  L'élévation 
du  bras  ne  sera  pas  toujours  directe,  mais  plus  ou  moins  postérieure, 
selon  le  degré  d'engagement  do  la  tête  sous  Tapophyse  coracoïde, 
position  qui  transforme  la  direction  du  ligament  d'oblique  en 
dehors  en  oblique  en  dedans.  Do  ce  que  le  ligament  coraco-humé- 
ral  est  inextensible  (je  néglige  le  ligament  pré-gléno,  dont  les  fais- 
ceaux sont  rompus  ou  impuissants),  et  que  l'humérus  est  transformé 
en  levier  du  1"  genre,  quelle  devra  être  Tinfluence  de  l'adduction 
du  bras  sur  la  position  de  la  tête  luxée? 

Le  sommet  de  la  tête  est  pincé,  ou  un  peu  en  dehors  do  l'apo- 
physe coracoïde,  ou  directement  en  dessous,  ou  un  peu  en  dedans, 
comme  dans  la  luxation  intra-coracoïdienne  pure.  Je  laisse  de  côté 
les  déplacements  dans  la  fosse  sous-scapulairc,  le  ligament  étant 
rompu  ou  impuissant. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  eu  égard  à  l'obliquité  en  dedans  du 
ligament,  à  son  inextensibilité  et  au  genre  du  levier,  le  rapproche- 
ment forcé  du  coude  de  la  base  du  thorax  aura  pour  effet  d'attirer  la 
tête  vers  le  rebord  glénoïdien  antérieur;  dans  le  troisième,  de  trans- 
former la  luxation  intra-coracoïdienne  en  sous-coracoïdienne;  si 
toutefois  le  sommet  de  la  tête  qui  est  en  rapport  avec  le  bord 
interne  de  l'apophyse,  ne  le  dépasse  pas  en  haut  d'une  quantité  trop 
grande  pour  qu'il  puisse  s'engager  sous  sa  face  inférieure. 

L'ascension  est-elle  plus  accusée ,  l'adduction  du  bras  n'aura 
d'autre  effet  que  d'appliquer  la  tête  contre  le  bord  interne  de 
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Tapophyse^  sans  la  faire  passer  en  dessous,  sans  l'obliger  à  se  rap- 
procher de  la  cavité  glénoïde.  Cette  manœuvre  ne  réussit  que 
quand  la  tète  est  placée  on  avant,  directement  en  dessous  ou  très 
peu  en  arrière  dû  Tapophyso  coracoïde;  elle  échoue  quand  la  tète 
est  en  arrière  et  au-dessus  de  l'apophyse,  comme  dans  les  luxa- 
tions intra-coracoïdiennes  franches  ou  les  sous-scapulaires. 

Il  ne  peut  être  question  ici  des  luxations  sous-coracoïdiennes 
secondaires,  c'est-à-dire  des  luxations  dans  la  fosse  sous-scapulaire 
transformées,  parce  que  la  présence  de  la  tète,  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire,  ne  peut  guère  exister  sans  la  déchirure  du  ligament 
coraco-huméral,  sur  lequel  on  ne  peut  plus  compter  pour  corriger 
le  déplacement. 

L'adduction  du  bras  a  exagéré  la  tension  du  ligament  coraco- 
huméral  que  l'élévation  et  Fabduction  ont  relâché  ;  la  rotation  externe 
est  à  peu  près  sans  influence  sur  lui,  comme  on  peut  s'en  con- 
vaincre sur  une  épaule  dépouillée  de  ses  muscles  ;  mais  Tadduction 
lui  ayant  fait  rendre  tout  ce  qu'il  pouvait  donner,  l'intervention 
d'autres  facteurs  est  nécessaire. 

Si  le  ligament  coraco-huméral  est  d'un  grand  secours  pour  trans- 
former les  luxations  sous-coracoïdiennes  pures  en  antérieures,  le 
véritable  agent  de  réduction,  comme  l'a  fort  bien  démontré  M.  Fara- 
beuf  et  comme  j'ai  pu  le  constater  moi-même,  est  la  portion  pos- 
téro-in terne  du  manchon  fibreux,  qui  s'insère  à  la  moitié  inférieure 
du  rebord  osseux  glénoïdien  postérieur  et  à  la  partie  correspondante 
du  col  chirurgical.  La  rotation  externe  du  bras,  en  la  forçant  <à 
s'enrouler  d'arrière  en  avant  autour  de  l'humérus  qu'elle  attire  éner- 
giquement  vers  son  insertion  glénoïdienne,  et  transforme  en  levier 
du  1''  genre,  dont  le  point  d'appui  est  au  niveau  de  son  insertion 
inférieure,  le  bras  restant  en  rotation  externe  accusée. 

Quand  on  porte  le  coude  en  dedans  en  lui  faisant  décrire  une 
courbe  de  dehors  en  dedans  le  sternum,  la  tête  qui  représente  le 
bras  supérieur  du  levier,  décrit  autour  de  son  point  d'appui  un  arc 
de  cercle  en  sens  contraire,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors;  et 
la  force  déployée  a  sur  elle  une  action  d'autant  plus  puissante,  que 
la  diflérence  de  longueur  des  bras  du  levier  est  plus  grande.  Le  mou- 
vement d'adduction  aura  pour  effet  d'amener  la  tête  contre  le  rebord 
glénoïdien  antérieur,  qu^elle  devra  franchir  pour  s'engager  dans  la 
déchirure  capsulaire  rendue  béante  par  la  rotation  externe  et  l'élé- 
vation du  bras  porté  en  avant. 

La  partie  postéro-interne  du  manchon^  dont  l'intervention  est  si 
précieuse,  est  souvent  rompue  dans  les  luxations  sous-scapulaires. 
Ne  pouvant  plus  compter  sur  elle,  devra-t-on  avoir  recours  à  d'au- 
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1res  manœuvres?  Tant  que  la  tête  est  dans  la  fosse  sous-scnpu- 
lairc,  Tadduction,  la  rotation  externe,  l'abduction  du  bras  sont 
impuissantes,  parce  que  l'apophyse  coracoïJe  s'oppose  à  son  rap- 
prochement de  la  cavité  glénoïdc.  Mais  tii  par  d'autres  manœuvres, 
que  j'indiquerai  plus  tard,  on  parvient  à  transformer  h\  luxation 
primitive  en  sous-coracoïdienne,  bien  que  la  déchirure  de  la  cap- 
sule soit  à  peu  près  complète.  On  pourra  remplacer  cette  dernière  par 
une  serviette  pliée  en  cravate,  dont  le  milieu  sera  appliqué  le  plus 
haut  possible  dans  l'aisselle  et  les  chefs  confiés  à  un  aide  qui  exercera 
une  vigoureuse  traction  en  dehors.  Ainsi  disposée,  elle  servira  de 
point  d'appui  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  remplacera  la 
partie  postéro-interne  de  la  capsule,  pendant  que  l'opérateur  fera 
décrire  au  coude  maintenu  en  rotation  externe,  l'arc  de  cercle  antéro- 
supérieur. 

Tous  les  faisceaux  de  renforcement  se  trouvent  sur  la  face  antéro- 
externc  do  la  capsule;  leurs  insertions  supérieures,  sur  une  ligne 
verticale  légèrement  courbe  allant  de  la  base  de  l'apophyse  coracoïde 
au  tiers  supérieur  du  rebord  glénoïdien  antérieur,  et  les  inférieures 
étalées  en  éventail,  d'un  trochanler  à  l'autre. 

Une  déchirure  verticale  de  la  face  antérieure  de  la  capsule,  quelle 
que  soit  son  étendue,  est  insulfiisante  pour  livrer  passage  à  la  tcte; 
il  faut  qu'il  s'y  ajoute  une  déchirure  oblique  ou  transversale,  com- 
prenant en  partie  ou  en  totalité  les  fibres  du  ligament  pré-gléno, 
pour  qu'il  y  ait  luxation.  La  lèvre  antôro-cxterne  de  la  déchirure, 
dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes,  sera  presque  forcément  dou- 
blée d'un  faisceau  de  renforcement,  qui  s'opposera,  pour  peu  qu'il 
soit  tendu  à  un  agrandissement  de  l'ouverture  et  à  la  rentrée  de  la 
léte.  Les  manœuvres  de  réduction  devront  donc  être  dirigées  de 
manière  à  relâcher  les  faisceaux  de  renforcement. 

Neuf  fois  sur  dix  au  moins,  la  tête  s'échappe  de  sa  cavité  par  la 
face  antérieure  de  la  capsule.  Il  paraît  au  moins  extraordinaire  que  ce 
soit  cette  face,  la  seule  renforcée  par  des  ligaments,  qui  s'entrouvre 
le  plus  souvent  pour  lui  livrer  passage  à  la  tète.  L'accumulation 
des  moyens  de  résistance  sur  un  point  déterminé,  ne  met  donc  pas 
à  l'abri  du  danger;  on  croirait  plutôt  qu'ils  sont  un  centre  d'attrac- 
tion, un  point  de  mire,  pour  les  traumatismes. 

Par  essence,  les  ligaments  sont  très  peu  extensibles  et,  quand  la 
force  qui  agit  sur  eux  est  de  courte  durée,  ils  se  rompent  plutôt  que 
de  s'allonger.  Aussi,  quand  l'ouverture  est  à  peine  suffisante  pour 
laisser  passer  la  tête,  au  lieu  de  faire  appel  à  leur  faible  élasticité 
vaul-il  mieux  employer  la  force.  Quelques  chirurgiens,  et  je  suis  du 
nombre,  se  sont  trouvés  en  présence  de  déplacements  qui,  quoique 
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récents,  ont  résisté  à  tous  les  efforts.  Il  existe  donc  des  luxations 
primitivement  irréductibles. 

La  capsule  n'a  pas  seulement  pour  fonctions  de  clore  la  cavité 
articulaire,  do  doubler  la  synoviale,  mais  encore  de  limiter  les 
mouvements  du  bras  en  s*opposant  aux  déplacements  étendus;  de 
supporter  le  poids  du  membre,  sans  faire  éprouver  la  sensation  de 
fatigue  douloureuse.  Je  ne  dirais  pas  qu'il  assure  le  contact  des  sur- 
faces articulaires  dans  toutes  les  attitudes,  c'est  à  la  pression  atmo- 
sphérique et  à  la  tonicité  musculaire  qu'incombe  ce  rôle  dans  les 
positions  moyennes.  Étant  inextensible,  et  s'insérant  au  pourtour  du 
rebord  ostéo-libreux  glénoïdien  d'une  part,  à  la  circonférence  de 
Thumériis  d'autre  part,  pour  permettre  les  mouvements  extrêmes, 
le  mancbon  doit  être  flottant  dans  les  mouvements  peu  étendus,  et 
par  conséquent  incapable  d'assurer  le  contact  des  surfaces  articu- 
laires qui,  d'après  Sappcy,  peuvent  normalement,  sans  violence, 
sans  rupture  d'aucune  fibre  ligamenteuse,  s^écarter  de  1  à  2  centi- 
mètres. Dès  lors,  n'est-il  pas  rationnel  d'admettre  la  possibilité 
d'une  luxation  incomplète  sans  déchirure  de  la  capsule.  Des  consi- 
dérations plaident  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  qui  n'est 
qu'une  hypothèse  quand  il  s'agit  de  traumatismes,  mais  qui  est  une 
certitude,  quand  le  déplacement  est  pathologique.  Et  même  dans 
les  premiers,  si  on  tient  compte  :  (1)  de  la  petite  distance  qui  sépare 
la  tête  du  centre  de  la  cavité  glénoïde,  distance  qui  n'excède  pas 
les  limites  d'un  déplacement  compatible  avec  la  laxité  du  man- 
chon âbreux  ;  (2)  de  la  facilité  avec  laquelle  est  obtenue  la  réduc- 
tion; (3)  de  la  direction  et  des  points  d'insertion  des  faisceaux  de 
renforcement,  la  possibilité  de  la  luxation  incomplète,  sans  déchi- 
rure capsulaire,  peut  être  admise,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  démon- 
trée. En  supposant  une  déchirure  petite  ou  grande,  le  déplace- 
ment n'est  pas  assez  considérable  pour  que  plus  de  la  n'!oitié  de 
la  tête  ait  pu  s'engager  entre  ses  lèvres,  par  conséquent  elle  ne 
pourra  s  opposer  à  la  réduction.  Grâce  à  sa  laxité,  le  manchon  se 
dérobera,  se  laissera  tirailler  jusqu'à  ce  que  la  résistance  de  ses 
fibres  soit  vaincue.  Et  même  la  déchirure  existât-elle,  la  tête  ne 
pourrait  s'y  engager  complètement  qu'à  la  condition  de  ne  rencon- 
frer  aucun  obstacle.  Ce  n'est  pas  le  cas  dans  les  déplacements  incom- 
plets; l'apophyse  coracoïde  arrête  la  tête  avant  qu'elle  ait  franchi 
rouverture  capsulaire.  Je  ne  comprends  cet  engagement  que  dans  les 
luxations  incomplètes  secondaires,  c'est-à-dire  dans  les  luxations  com- 
plètes transformées  en  incomplètes;  car  la  tête,  après  s'être  engagée 
entre  les  lèvres  de  la  déchirure  en  revenant  sur  ses  pas,  entraine 
avec  elle,  dans  son  mpuvement  de  recul,  la  capsule  qui  l'enserre. 
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Eu  égard  au  fitible  déplacement  de  la  tête,  aux  obstacles  que  lui 
opposent  l'apophyse  coracoîde  et  les  ligaments  pré  et  sus-gléno,  à  la 
lazité  du  manchon ,  je  puis  admettre,  en  l'absence  de  preuves  ana- 
tomO'pathoIogiques  :  (1)  que  dans  les  luxations  primitives  incomplètes 
en  dedans,  la  capsule  n'est  pas  rompue  (c^était  du  reste  Topinion  de 
Malgaigne),  et  le  serait-elle,  plus  de  la  moitié  de  la  tête  n'ayant  pu 
s'engager  dans  sa  déchirure,  la  réduction  de  ce  chef  n^ofTrirait 
aucune  difficulté  ;  (2)  que  si  la  plus  grande  partie  de  la  tète  est  engagée 
dans  Touverture  capsulaire,  la  luxation  est  secondaire  et  succède  à 
une  luxation  complète  transformée. 

Des  changements  de  direction  de  rhumérus. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  des  changements 
de  direclion  de  Taxe  de  l'humérus  dans  les  déplacements  de  son 
extrémité  supérieure.  Cette  direction  varie  avec  le  sens  et  le  degré 
du  déplacement,  avec  La  conservation  ou  la  rupture  des  faisceaux 
ligamenteux  ou  musculaires,  avec  les  points  du  squelette  sur  les- 
quels repose  la  tête.  Par  le  mode  d'insertion  du  manchon  et  des 
muscles  scapulaires  et  thoraciques,  Thumérus  devenant  un  levier 
du  i"  genre,  son  extrémité  inférieure  prendra  une  direction  opposée 
à  celle  de  sa  supérieure,  d'autant  plus  accusée  que  la  tète  sera  plus 
loin  de  sa  cavité,  et  qu'il  y  aura  moins  de  faisceaux  ligamenteux  ou 
musculaires  rompus.  Aussi,  les  manœuvres  violentes,  en  déchirant 
la  capsule  ou  les  muscles,  modifient  parfois  profondément  l'attitude 
du  membre,  à  laquelle  on  n'accordera  qu'une  valeur  diagnostique 
relative.  Je  ne  puis  passer  en  revue  tous  les  changements  de  direc- 
tion et  les  modifications  survenus  à  la  suite  de  manœuvres  de  réducr 
tion  un  peu  violentes.  Les  lois  générales  des  leviers  du  1«^  genre 
seront  plus  utiles  au  clinicien  qu'une  longue  énumération  des  atti- 
tudes du  bras,  qui  du  reste  n'ont  qu'une  importance  secondaire  pour 
poser  le  diagnostic  de  la  classe  et  de  la  variété  de  la  luxation. 

La  rotation  de  l'humérus^  symptôme  jusqu'ici  négligé,  n'a  attiré 
l'attention  que  depuis  que  M.  Farabeuf  a  indiqué  un  moyen  facile  et 
mathématique  de  l'apprécier.  Il  a  démontré,  par  des  constructions 
géométriques,  que  la  tète  regarde  de  5»  plus  en  arrière  que  le 
sommet  de  l'épitrochléc.  Pour  les  cliniciens,  cette  quantité  est  négli- 
geable, et  on  peut  dire  que  la  tète  a  la  même  direction  que  l'épi- 
trochlée.  Or,  comme  cette  saillie  est  facile  à  trouver,  on  saura  tou- 
jours, à  moins  de  fracture  concomitante,  dans  quel  sens  regarde  la 
tète,  chose  importante  au  point  de  vue  des  manœuvres  opératoires. 
On  surmontera  plus  facilement  les  obstacles  venant  des  extrémités 
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osseuses,  en  modifiant  leur  point  de  contact,  en  donnant  une  inclinai- 
son plus  grande  à  leur  surface  de  glissement,  en  relâchant  les  liga- 
ments tendus,  en  faisant  entrebâiller  plus  largement  les  lèvres 
de  la  déchirure  capsulaire,  en  diminuant  la  tension  exagérée  d'un  ou 
de  plusieurs  muscles,  toutes  choses  qui  ne  sont  pas  à  dédaigner  quand 
on  ne  veut  recourir  ni  à  la  violence,  ni  aux  anesthésiques. 

Classification  des  luxations  de  l'épaule. 

Je  m'en  tiendrai  à  la  classification  de  Malgaigne,  généralement 
adoptée  en  France,  me  réservant  de  lui  faire  subir  de  légères  modi- 
fications portant  principalement  sur  le  nombre  des  variétés  et  sur 
leur  dénomination.  En  multipliant  comme  à  plaisir  les  déplacements 
de  la  tête  humérale  en  dedans,  sans  aucun  profit  pour  la  précision 
du  langage  et  les  indications  thérapeutiques,  il  en  est  résulté  une 
confusion,  que  les  auteurs  venus  après  lui  n'ont  fait  qu'augmenter. 

Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  les  praticiens  les  plus  exercés  rester 
indécis  lorsque  la  tôte  humérale  avait  dépassé  l'apophyse  coracoïdel 
La  luxation  était-elle  intracoracoïdienne,  sous-scapulaire,  ou  sous- 
clavicuiaire?  Telle  était  la  question  qu'ils  se  posaient  sans  la  résou- 
dre, n'ayant  pas  les  éléments  nécessaires  pour  établir  un  diagnostic 
ferme.  C'est  qu'en  effet,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  trois 
variétés  ne  différent  que  par  des  nuances  presque  insaisissables. 

Aussi  je  propose  de  n'en  faire  qu'une  seule  vériété,  sous  la  déno- 
mination de  scapulo-coraco-claviculaire. 

Dans  la  désignation  des  déplacements,  je  ferai  entrer  les  noms  des 
points  de  repère  osseux  avec  lesquels  la  tète  humérale  se  trouve  le 
plus  directement  en  rapport. 

Ce  qu'il  importe  à  l'opérateur  de  connaître  par-dessus  tout,  c'est 
le  siège  de  la  déchirure  capsulaire;  car  c*est  vers  cette  ouverture  et 
non  ailleurs,  qu'il  devra  diriger  la  tète  pour  lui  faire  réintégrer  sa 
cavité,  sous  peine  de  voir  échouer  les  tentatives  les  mieux  dirigées, 
les  procédés  les  plus  ingénieux. 

Dans  les  luxations  transformées,  l'opérateur  n'ayant  que  des  pré- 
somptions sur  le  siège  de  l'orifice  de  sortie,  n'obtient  la  réduction, 
quand  il  l'obtient,  que  par  la  violence,  ou  après  de  nombreux  tâtonne- 
ments. Témoin  les  luxations  de  la  hanche  qui  se  transforment  si  faci- 
lement. Celles  de  l'épaule  heureusement  ont  un  goût  moins  prononcé 
pour  les  voyages  circulaires;  je  ne  vois  guère  que  les  sous-glénoi- 
diennes  transformées  en  antérieures  qui  puissent  faire  hésiter  sur  lo 
siège  de  la  déchirure  capsulaire. 

J'ai  admis,  et  j'ai  cherché  à  démontrer  précédemment,  en  m'ap- 
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puyant  sur  des  considérations  anatomiques,  que  les  luxations  incom- 
plètes étaient  possibles  sans  déchirure  du  manchon,  et  qu'cxis- 
tât-^]lo,  elle  ne  pouvait  apporter  aucune  entrave  à  la  réduction. 

Les  quatre  faces  du  manchon  peuvent,  par  des  ouvertures  plus  ou 
moins  grandes,  plus  ou  moins  irrcgulicres,  livrer  passage  à  la  tète  ; 
d'où  quatre  classes  de  luxations  comprenant  plusieurs  variétés. 

C'est  par  une  déchirure  de  la  face  antérieure  que  se  font  les  luxa- 
tions en  avant  et  en  dedans,  les  seules  dont  je  m'occuperai. 

Pour  bien  préciser  la  position  de  la  tète  et  les  nouveaux  rapports 
que  celle-ci  affecte  avec  le  squelette  de  la  région,  je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  rapporter  les  résultats  de  deux  autopsies.  Dans  Tune,  il 
s^agissait  d*une  luxation  sous-coracoïdicnne  de  l'épaule  gauche,  avec 
fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  et  du  bec  de  Tapophyse  cora- 
coïde,  datant  de  3  mois  1/2  (103  jours);  dans  l'autre,  d'une  luxation 
dans  la  fosse  sous-scapulaire  du  côté  droit,  datant  également  de 
3  mois  1/2,  transformée  en  sous-coracoïdienne  après  réduction  com- 
plète, n'ayant  pu  être  maintenue.  Mort,  54  jours  après  la  érductiou. 

Ob8.  I.  —  Homme  de  soixante-trois  ans  ayant  succombé  accidentellement 
avant  toute  tentative  de  réduction.  Voici  ce  que  révéla  l'autopsie  faite  qua- 
rante-huit heures  après  la  mort. 

Le  manchon  fibreux,  considérablement  épaissi,  était  appliqué  comme  un 
opercule  sur  la  cavité  glenoide,  particulièrement  sur  sa  moitié  postérieure, 
sans  cependant  avoir  contracté  d'adhérences  avec  l'arête  du  sourcil.  La 
déchirure,  située  à  la  face  antérieure  de  la  capsule,  était  mal  délimitcc, 
et  86  confondait  avec  le  tissu  fibreux  ambiant. 

Le  tendon  du  biceps,  qui  adhérait  à  sa  partie  supérieure  au  manchon 
fibreux,  était  fortement  dévié  en  dedans,  formant  une  courbe  assez  brus- 
que à  concavité  tournée  en  avant  et  en  dehors. 

La  tète  humérale,  augmentée  de  volume,  regardait  en  arrière  et  en 
dedans.  Elle  était  située  contre  le  rebord  antérieur  de  la  cavité  glénuïde, 
immédiatement  en  dessous  de  l'apophyse  coracoîde,  dont  le  bec  fracturé 
et  non  consolidé  correspondait  au  col  anatomique.  Une  mince  couche  de 
cartilage,  finement  mamelonné,  laissait  voir  par  transparence  le  ti^su 
spongieux  qui  était  d'un  rouge  sombre. 

Une  fracture  du  col  chirurgical  vicieusement  consolidée,  dirigée 
obliquement  de  la  base  du  grand  trochanter  à  la  face  interne  de  l'humé- 
rus, avait  permis  à  la  tète  do  s'Incliner  d'environ  30^  sur  son  axe;  ce  qui 
donnait  à  l'extrémité  supérieure  du  levier  brachial,  une  certaine  ressem- 
blance avec  celle  du  fémur. 

L'âge  de  la  luxation  et  la  présence  d'une  double  fracture  ne  nous  ont 
pas  permis  de  constater  nettement  les  modifications  survenues  dans  les 
muscles  du  voisinage. 

La  tète,  dont  le  sommet  est  en  rapport  direct  avec  la  base  de  l'apophyse 
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'Coraooîde,  s'était  creusé,  aux  dépens  de  la  partie  la  plus  externe  de  la  face 
antérieure  du  col  de  Tomoplate  et  du  rebord  ostéo-fibreux  glénoîdien 
antérieur,  une  cavité  de  nouvelle  formation,  déjà  encroûtée  d'un  fibro- 
cartilage  mince,  d'aspect  granuleux. 

La  cavité  glénoîde,  dont  le  tiers  antérieur  sur  toute  sa  longueur  était 
occupé  par  la  cavité  de  nouvelle  formation,  présente  maintenant  deux 
facettes  de  forme  et  de  direction  différentes,  séparées  par  une  arête  pure- 
ment osseuse.  L'une  d'elles  regarde  directement  en  dehors,  l'autre  en 
dedans  et  en  avant.  L'arête  est  formée  par  la  réunion  de  deux  plans 
inclinés  l'un  sur  l'autre  d'environ  130o. 

Le  diamètre  transversal  do  la  cavité  accidentelle  n'a  que  la  moitié  de 
la  longueur  do  celui  de  la  cavité  naturelle,  bien  que  ce  dernier  soit 
diminué  d'un  tiers. 

Leur  diamètre  vertical  est  sensiblement  égal. 

Le  sommet  de  la  cavité  accidentelle  se  trouve  situé  à  un  demi-centi- 
mètre plus  bas  que  celui  de  la  cavité  glénofde,  distance  qui  serait  certai. 
nement  plus  grande  et  égale  à  un  centimètre,  si  la  fracture  du  bec  de 
l'apophyse  coracoîde  n'avait  été  refoulée  en  haut  par  la  tête. 

Les  parties  revêtues  do  cartilage  de  la  tète  et  de  la  cavité  naturelle 
n'avaient  contracté  d'adhérences  avec  aucun  des  tissus  voisins,  bien 
qu'elles  aient  subi  un  travail  de  régression. 

L'absence  d'adhérences  des  surfaces  osseuses  revêtues  de  cartilage, 
même  après  plusieurs  mois,  avait  déjà  été  signalée  par  M.  Ch.  Nélaton, 
dans  un  mémoire  paru  dans  le  N»  du  mois  d'octobre  1888  des  Archives 
de  médecine.  S'appuyant  sur  des  faits  personnels  et  sur  quelques  obser- 
vations éparses  dans  différents  journaux,  M.  Ch.  Nélaton  démontre  vic- 
torieusement, à  mon  avis,  que  ce  ne  sont  pas  les  adhérences  dç  la  tète 
avec  les  parties  voisines  qui  créent  des  obstacles  à  la  réduction,  mais 
Vépaississement  des  ligaments,  la  rétraction  des  muscles  et  Tocclusion  de 
la  déchirure  capsulaire. 

Cette  observation  est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  ces  conclu- 
sions. 

Ce  qu'il  importe  de  retenir  pour  le  moment  c'est  :  (1)  que  la  nou- 
velle cavité  était  creusée  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  col 
de  Torooplate  et  du  rebord  ostéo-fibreux  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noîde; (2)  qu'elle  était  située  à  i/2  cent,  plus  bas  que  cette  dernière 
dont  elle  n*avait  que  la  moitié  de  la  largeur  ;  (3)  qu'elle  regardait  en 
avant  et  en  dedans  ;  (4)  que  le  sommet  de  la  tête  correspondait  à  la  face 
inférieure  de  l'apophyse  coracoîde  qui  le  divisait  en  deux  parties 
-sensiblement  égales;  par  conséquent  la  luxation  était  bien  sous-cora- 
coîdienne. 

Obs,  11  (recueillie  par  M.  Beilanger).  —  Homme  de  soixante  ans.  Luxa- 
tion dans  la  fosse  sous-scapulaire  du  côté  droit,  datant  de  trois  mois  et 
demi;  réduction  de  la  luxation;  impossibilité  de  la  maintenir^ réduite; 
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transformation  en  luxation  sous-coracoîdienne;    uiort  cinquante-quatre 
jours  après  la  réduction. 

Autopsie.  L'omoplate  détachée  du  tronc  et  le  deltoïde  sectionné  trans- 
versalement, on  aperçoit  dans  la  fosse  sous-scapulaire  une  vaste  collec- 
tion purulente  qui  s'étend  jusqu'à  Tangle  inférieur  du  scapulum.  La  tète, 
qui  baigne  dans  le  pus,  est  recouverte  de  son  cartilage,  excepté  sur  une 
petite  étendue  de  sa  face  postérieure.  Tout  le  col  chirurgical  et  le  tiers 
supérieur  de  Thumérus  sont  recouverts  d'une  couche  très  épaisse  de  tissu 
ostéo-fibreux  friiible,  qui  forme  une  gaine  mamelonnée  surajoutée  au 
périoste.  La  coulisse  bicipitale  est  comblée  ;  le  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps  rejeté  au  côté  interne  est  englobé  dans  la  masse  de  tissu  ostéo- 
fibreux;  Tartère  huméralo,  dont  les  parois  sont  un  pou  épaissies,  est 
adhérente  au  corps  de  l'os.  Une  nouvelle  tentative  de  réduction  aurait 
probablement  amené  sa  rupture. 

Dans  la  fosse  sous-scapulaire,  empiétant  légèrement  sur  le  col  de 
l'omoplate,  existe  une  cavité  accidentelle,  vaste  et  profonde,  bordée  par 
du  tissu  ostéo-fibreux  et  tapissée  par  une  couche  de  fibro-cartilage.  Le 
fond  de  cette  cavité  repose  directement  sur  la  table  antérieure  de  l'omo- 
plate, le  muscle  sous-scapulaire  étant  perforé  à  ce  niveau.  Par  son  rebord 
prismatique  épais  et  saillant,  par  ses  dimensions,  cette  nouvelle  cavité, 
qui  correspondait  au  déplacement  primitif,  était  plus  vaste  et  plus  com- 
plète que  la  cavité  glénoîde. 

En  dehors  et  un  peu  en  dessous  de  cette  dernière,  s'en  trouvait 
une  autre  de  formation  plus  récente,  creusée  aux  dépens  de  la  face  du 
ool  de  l'omoplate  et  du  rebord  glénoïdien  antérieurs.  Moins  profonde 
et  plus  oblongue,  à  rebords  moins  saillants  et  moins  épais,  cette  cavité 
était  tapissée  par  une  couche  mince  de  flbro-cartilage.  Située  dans  un 
plan  un  peu  inférieur,  entre  la  cavité  glénoîde  en  dehors  et  la  cavité 
résultant  du  déplacement  primitif  en  dedans,  les  rebords  antérieurs  de 
l'une  et  de  l'autre  entraient  dans  la  composition  de  son  bourrelet  ostéo- 
libreux.  La  base  de  Tapophyse  coracoîde  placée  au-dessus,  la  divisait  en 
deux  parties  inégales,  dont  la  plus  grande  était  en  arrière  et  correspondait 
à  la  dernière  position  de  la  tète. 

La  cavité  glénoîde,  dont  le  cartilage  de  revêtement  était  intact,  se  trou- 
vait occupée  par  une  masse  do  tissu  d'aspect  sarcomateux,  du  volume 
d'une  noix,  adhérente  seulement  au  pourtour  du  rebord  ostéo-fibreux  du 
segment  supérieur  et  postérieur  du  sourcil.  En  se  déplaçant,  cette  masse 
mobile  permit  à  la  tête  de  rentrer  momentanément  dans  sa  cavité. 

Détachés  complètement  de  l'humérus,  les  débris  de  la  capsule,  dont 
il  était  difficile  de  reconnaître  la  nature  fibreuse,  s'étaient  ratatinés, 
froncés  comme  une  bourse  à  coulisse,  soudés  entre  eux,  formant  une 
tumeur  qui  remplissait  la  cavité  glénoîde;  ce  qui  explique  Fim possibilité 
de  maintenir  la  réduction. 

Bien  qu'au  moment  de  l'autopsie  la  luxation  datât  de  cinq  mois,  les 
surfaces  cartilagineuses  de  la  tête  et  de  sa  cavité  n'avaient  produit  aucun 
tractus  fibreux,  n  avaient  contracté  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voi- 
sins; nouvelle  preuve  à  l'appui  do  l'opinion  de  M.  Ch.  Nélaton. 
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En  résumé,  trois  cavités  de  réception,  dont  deux  accidentelles  et 
une  normale.  Cette  dernière  était  occupée  par  une  masse  charnue 
formée  par  les  débris  végétants  du  manchon  fibreux.  Les  deux  autres, 
de  nouvelle  formation,  étaient  situées,  l'une,  la  plus  ancienne  et 
la  plus  reculée,  sur  la  face  antérieure  de  l'omoplate,  empiétant  un 
peu  sur  son  col,  les  rebords  ostéo-fibroux  qui  la  bordaient  en  fai- 
saient une  cavité  vaste  et  profondu;  l'autre, intermédiaire,  en  dessous 
de  Tapophyse  coracoïde  qui  la  divisait  en  deux  parties  inégales 
dont  la  plus  grande  de  forme  oblongue,  était  en  arrière.  D*unc  capacité 
moindre  que  la  précédente,  elle  reposait  sur  le  col  de  Tomoplate  dans 
un  plan  un  peu  inférieur.  Elle  était  limitée  en  arrière  par  le  rebord 
ostéo-fibreux  antérieur  de  la  cavité  accidentelle  postérieure;  et  en 
avant,  par  le  rebord  ostéo-cartilagineux  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noîde. 

Ces  deux  cavités  indiquent  les  stations  où  la  tête  s^arrète  de  pré- 
férence dans  ses  déplacements  en  dedans.  La  seconde  correspond 
à  la  luxation  sous-coracoïdienne  avancée;  la  première,  à  la  luxation 
dans  la  fosse  sous-scapulaire,  ou  scapulo-coraco-claviculaire. 

De  ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  intermédiaire  était 
située  en  arrière  de  Taxe  de  l'apophyse  coracoïde,  en  conclura-t-on, 
avec  Malgaigne,  que  la  luxation  était  intra-coracoïdienne?  Sans  doute 
le  sommet  de  la  tête  remontait  un  peu  plus  haut  que  le  bord  pos- 
térieur de  l'apophyse;  sans  doute  la  plus  grande  partie  de  la  calotte 
sphérique  était  placée  en  arrière.  Mais  comme  il  me  [Kiratt  presque 
impossible  d'établir  clîniquement  les  rapports  exacts  de  la  tête  avec 
Tapophyse  coracoïde,  les  déplacements  dans  lesquels  la  tète  est  par- 
tagée en  deux  parties  égales,  ou  à  peu  près,  étant  difficiles  à  recon- 
naître; et  comme  il  est  aussi  impossible  de  savoir  si  on  a  affaire  à 
une  luxation  sous-coracoïdienne  pure,  antérieure  ou  postérieure, 
ces  diverses  variétés,  qui  diffèrent  si  peu  entre  elles,  étant  justicia- 
bles du  même  procédé  de  réduction,  je  les  comprendrai  ^^ous  la 
môme  étiquette  de  luxations  sous-coracoïdicnncs,  supprimant  la 
luxation  intra-coracoïdienne,  qui  n'a  pas  aa  raison  d*ètre. 

C'est  sur  ces  deux  autopsies  et  quelques  autres  appartenant  à 
dififérents  auteurs,  que  je  me  baserai  pour  établir  la  classification 
des  luxations  de  la  1'"  classe,  ou  en  dedans. 

« 

{A  suivre,) 
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CHEZ  LES  ASCITIQUES 

DE  L'ASCITE  DANS  LES  KYSTES  DU  PARAOVARIUM 

Par  le  ly  M.  JEANNEL, 

ProfM96ur  à  rÉcoIe  de  médeciae  de  Toulouse. 


La  coïncidence  d'états  pathologiques  variés,  chez  un  même  ma- 
lade, crée  pour  l'intervention  chirurgicale  des  conditions  spéciales 
intéressantes  à  étudier.  Je  voudrais  ici,  à  Toccasion  d'un  fait  que  j'ai 
observé  au  commencement  de  1888,  dire  le  résultat  des  recherches 
que  j'ai  entreprises  sur  la  coexistence  d'une  ascite  et  d'une  hernie 
étranglée;  étudiant  en  outre  le  cas  particulier,  je  dirai  comment  et 
pourquoi  j'ai  dû  pratiquer,  en  une  même  séance  une  ovariotomie 
pour  un  kyste  paraovarien  et  la  kélotomie  d'une  hernie  ombilicale 
étranglée;  je  serai  amené  enfin  à  parler  de  l'ascite  dans  les  kystes 
du  paraovarium. 

Voici  d'abord  l'observation  principale  qui  m'a  conduit  à  entre* 
prendre  le  présent  travail. 

Ob8.  I  (personnelle).  —  Kyste  paraovarique ,  ascite  volumineuse  ; 
hernie  ombilicale  ;  ponction  de  Vascite,  étranglement  de  la  hernie; 
kélotomie,  cure  radicale;  laparotomie  exploratrice;  extirpation  du 
kyste  paraovarique  et  de  l'ovaire;  guérison. 

Le  4  février  1888,  entrait  dans  mon  service  h  l'hôpital  de  Toulouse, 
salle  Saint- Vincent,  n<*  10,  la  nommée  M.  R.,  âgée  de  vingt-six  ans,  céli- 
bataire, domestique,  se  plaignant  de  porter  dans  le  ventre  une  tumeur. 
Elle  n'accuse  aucun  antécédent  héréditaire,  pour  la  bonne  raison  qu^elle 
n*a  pas  connu  ses  parents.  Jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans,  sa  santé  a  été 
bonne.  A  quinze  ans,  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  légère. 

Réglée  à  treize  ans  sans  aucun  accident  et  tout  de  suite  avec  une  parfaite 
régularité.  Pas  de  grossesse.  Jamais  de  gros  rhumes;  jamais  de  points 
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décote  persistants.  Pas  de  rhumatismes;  pas  d'afTection  du  cœur,  ni  du 
foie;  pas  de  paludisme.  C'était  en  somme  une  fille  robuste  et  pleine  de 
santé.  Elle  portait  cependant,  depuis  dix-huit  mois,  une  hernie  ombili- 
cale grosse  comme  un  abricot,  apparue  après  un  effort,  sur  lequel  il  est 
impossible  d'obtenir  des  détails. 

Au  mois  d'octobre  1887,  il  y.  a  par  conséquent  quatre  mois,  à  la  suite 
f  d*ane  imprudence  »,  dit  la  malade,  sans  vouloir  spécifier,  elle  resta  pon- 
dant un  mois  et  demi  sans  voir  ses  règles;  puis  elle  eut  uno  métrorrhagie 
qui  dura  huit  jours^  après  quoi  les  règles  reprirent  leur  cours  normal. 
Elle  n'éprouva  d'ailleurs,  pendant  ce  temps-là,  aucune  douleur  dans  le 
ventre  et  ne  fut  nullement  souffrante.  Cependant  à  partir  du  mois  de 
novembre,  elle  s'aperçut  que  son  ventre  augmentait  de  volume  dans 
toute  son  étendue,  sans  qu'elle  ait  senti  la  moindre  tumeur  limitée  dans 
Tune  ou  l'autre  fosse  iliaque.  Cette  augmentation  de  volume  de  l'abdo- 
men alla  toujours  progressant,  sans  occasionner  de  douleurs,  jusqu'à 
acquérir  le  volume  actuel. 

État  actuel,  —  L  abdomen  attire  tout  d^abord  l'attention;  il  est  consi- 
dérablement augmenté  do  volume;  il  mesure  H'Z  centimètres  dans  sa 
plus  grande  circonférence,  au-dessus  de  Tombilic,  et  64  centimètres  de 
hauteur  de  Tappendicc  xyphoîde  au  pubis. 

A  la  palpation,  à  l'inspection  et  à  la  percussion,  il  offre  tous  les  signes 
classiques  de  l'ascite.  Immédiatement  au-dessus  de  l'ombilic,  on  voit  la 
hernie  ombilicale  vide  d'intestin  et  d'épiploon,  mais  distendue  par  le 
liquide  ascitique  que  l'on  chasse  facilement  par  le  taxis. 

La  palpation  et  la  pression  profondes,  dans  les  positions  les*  plus 
variées,  ne  permettent  de  reconnaître  aucune  tumeur  au  sein  du  liquide 
ascitique  qui  distend  la  paroi  abdominale. 

Le  foie  et  la  rate  sont  de  volume  normal. 

Rien  au  cœur;  rien  dans  les  poumons;  pas  d'œdèmo  dos  membres  infé- 
rieurs ;  pas  de  veines  saillantes  à  la  surface  de  la  paroi  abdominale  ;  pas 
trace  d'ictère  des  conjonctives.  La  face  est  pâle  Fans  traits  caractéris- 
tiques. Rien  du  côté  des  reins;  pas  cTalbumine  dans  les  urines  dont  la 
quantité  est  normale. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  trouve  un  col  de  nullipare,  un  peu  dévié  à 
droite,  mais  mobile  ainsi  que  l'utérus  lui-même  :  le  cul-de-sac  postérieur 
est  distendu  par  l'ascite;  l'antérieur  est  libre;  le  gauche  est  moins  pro- 
fond, plus  large  et  plus  ferme  que  le  droit.  Le  volume  de  l'ascite  rend 
infructueuse  la  combinaison  du  palper  abdominal  et  du  toucher  vaginal. 

Jo  décide  de  pratiquer  la  ponction  de  l'ascite  pour  faciliter  et  compléter 
le  diagnostic. 

Le  8  février,  la  ponction  de  Tascite  est  pratiquée,  elle  donne  12  litres  de 
liquide  citrin,  mousseux,  spontanément  coagulable,  sans  grumeaux  fibri- 
neux.  L'évacuation  reste  incomplète. 

Le  9  février»  je  pratique  l'examen,  et  je  trouve  le  foie,  la  rate,  le 
mésentère  intacts,  sans  rien  de  suspect.  Dans  la  fosse  iliaque  droite, 
rien.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  très  bas,  de  la  submatité,  même  lorsque 
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la  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit  ;  surtout  lorsque,  dans  cette  posi- 
tion, la  main  d'un  aide  contient  et  repousse  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire 
de  droite  à  gauche,  le  contenu  abdominal.  La  malade  étant  couchée  sar  le 
dos,  la  palpation  profonde  révèle  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ou  plutôt 
dans  le  petit  bassin,  du  côté  gauche,  une  masse  mobile,  très  diffuse, 
molle,  difficilement  limitable,  environ  du  volume  d'une  fèto  d'enfant. 

Le  toucher  reconnaît  un  utérus  mobile,  bien  placé,  avec  un  col  sans 
particularités.  Les  culs-de-sac  sont  libres,  sauf  le  gauche.  Là,  je  constate 
un  épaississement,  un  élargissement  ou,  plus  exactement,  une  masse  mal 
limitée  et  sans  résistance  sous  la  pression  du  doigt,  saisissable  avec  peine 
entre  la  main  abdominale  et  le  doigt  vaginal  et  qui  me  fait  penser  à  un 
kyste  paraovarien.  Pour  affirnîer  mon  diagnostic,  je  veux  pratiquer  le 
toucher  par  le  rectum  :  celui-ci  est  plein  de  matières  fécales.  Je  fais  mettre 
une  ceinture  abdominale,  je  recommande  le  séjour  au  lit  et  je  prescris  un 
lavement  évacuateur  pour  le  lendemain  matin  avant  la  visite;  après  quoi, 
je  me  propose  de  pratiquer  un  examen  définitif  et  de  me  prononcer. 

Le  10  février,  à 6  heures  et  1/2  du  matin,  le  lavement  est  pris  ;  à  7  heures, 
il  est  rendu.  La  malade,  échappant  à  la  surveillance  de  l'infirmière  de 
garde,  va  aux  cabinets,  s'accroupit  et  fait  des  efTorts  pour  évacuer  f^on 
lavement.  Subitement,  elle  est  prise  d'une  douleur  aiguë,  angoissante 
dans  sa  hernie  ombilicale,  qui  devient  volumineuse,  tendue,  alors  qu'au- 
paravant elle  était  flasque,  inhabitée,  sinon  par  le  liquide  de  l'ascite.  En 
même  temps,  surviennent  des  nausées  :  l'évacuation  du  lavement  ter- 
minée, ni  liquide  ni  gaz  ne  sortent  plus  par  Tanus. 

Je  vois  la  malade  à  8  heures  et  1/2.  Elle  se  tord  sur  son  lit;  la 
figure  exprime  la  soufTrance;  les  traits  se  tirent;  la  langue,  humide 
encore,  s'effile;  le  pouls  se  précipite.  La  sueur  perle  du  front,  les  dents 
•claquent.  La  malade  se  plaint  uniquement  de  sa  hernie.  Celle-ci  est  du 
volume  d'une  orange,  tendue,  fluctuante,  mais  mate;  elle  ofTre  deux  bos> 
selures  sur  le  haut;  elle  est  extrêmement  douloureuse  au  toucher  que  la 
malade  redoute  tellement  que  le  taxis  simple  est  impossible.  Il  s'agit  évi- 
demment d'un  étranglement  aigu,  qu'il  est  indispensable  de  lever  au 
plus  tôt. 

J'opère  à  10  heures  et  1/2,  après  la  visite  et  la  leçon  clinique  dans 
laquelle  j'expose,  en  le  motivant,  mon  plan  qui  est  le  suivant  :  Chloro- 
formisation,  taxis  très  prudent;  en  cas  d'échec  (probable  du  reste)  de 
celui-ci,  kélotomie;  exploration  de  l'abdomen  à  travers  l'anneau  assez 
largement  débridé  pour  permettre  l'introduction  de  un  ou  de  deux  doigts 
allant,  ilans  le  petit  bassin,  constater  la  présence  d'une  tumeur,  causo 
•de  l'ascite;  au  besoin,  extirpation  de  cette  tumeur. 

Toutes  les  précautions  de  rigueur  sont  prises;  tout  est  prêt  pour  une 
ovnriotomie. 

Le  taxis  bOus  le  chloroforme  reste  sans  résultat.  La  kélotomie  dé*, 
couvre  une  anse  complète  d'intestin  grêle  avec  son  mésentère;  la  surface 
de  l'intestin  est  déjà  dépolie,  rugueuse,  mais  sans  points  de  sphacèle. 
Le  débridement  doit  être  étendu;  l'anneau  extrêmement  étroit  admet 
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difficilement  l'index.  L'anse  réduite,  j^essaye  dMntroduire  un  doigt  dans  le 
ventre  sans  y  parvenir  aisément  ;  j'agrandis  alors  Tincision  du  collet  par 
en  bas  sur  la  ligne  blanche  d*environ  2  centimètres  et  je  puis  ainsi  intro- 
duire deux  doigts  dans  le  ventre  vers  le  petit  bassin.  Je  trouve  un 
kyste  paraovarien  du  côté  gauche,  gros  comme  un  œuf  d'autruche, 
nageant  dans  le  liquide  ascitique.  J'en  pratique  immédiatement  l'extir- 
pation. Pour  ce  faire,  je  prolonge  Tincision  sur  la  ligne  blanche,  par  en 
bas,  jusqu'à  ce  que  je  puisse  atteindre  le  kyste  et  l'attirer  au  dehors,  lui 
et  son  pédicule,  pour  lier  celui-ci  convenablement  et  le  sectionner. 

Le  pédicule  est  constitué  par  toute  la  largeur  du  ligament  large; 
mais  le  kyste  n*est  pas  inclus.  Il  est  situé  immédiatement  en  dedans  et 
au-dessus  de  l'ovaire,  qui  est  attiré  en  même  temps  que  le  kyste,  bien 
qu'il  en  soit  assurément  indépendant. 

Je  cherche  à  placer  ma  ligature  entre  le  kyste  et  l'ovaire.  C  est  im- 
possible. D'ailleurs,  je  découvre  sur  celui-ci  une  sorte  de  déchirure  à 
bords  noirâtres,  résultat  d'une  blessure  accidentelle  récente,  au  niveau 
probablement  d'un  follicule  de  Graaf  éclos  depuis  peu.  Je  fais  donc  un 
pédicule  au-dessous  de  l'ovaire;  jo  place  deux  fils  en  chaîne  et  par- 
dessus une  ligature  en  masse  et  je  sectionne  au  thermo-cautère. 

Le  kyste  est  ainsi  enlevé  avec  Tovaire.  sans  avoir  été  ouvert. 

Le  liquide  ascitique  est  alors  presque  entièrement  pompé  à  Taide 
d*éponges.  Pas  de  lavage  du  péritoine.  Je  procède  enfin  à  la  réunion  de 
la  plaie  abdominale  après  dissection  et  résection  du  sac  de  la  hernie, 
o'est-à-dire  après  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Pansement  à  l'iodoforme. 
L'opération  a  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

Les  suites  ne  furent  pas  d'une  simplicité  parfaite. 

Les  six  premiers  jours  furent  bons  malgré  quelques  vomissements  chlo- 
roformiques.  La  première  selle  fut  provoquée  par  un  laxatif  le  troisième 
jour. 

Cependant  les  journées  étaient  meilleures  que  les  nuits  marquées  par 
une  agitation  assez  vive. 

Le  septième  jour,  il  y  eut  des  vomissements,  de  la  diarrhée  et  de  la 
fièvre. 

Le  huitième  jour,  tout  était  rentré  dans  Tordre. 

Le  quinzième  jour,  retour  de  la  fièvre  et  bronchite. 

Enfin,  le  trentième  jour,  marche  régulière  vers  la  guérison  définitive. 

Six  mois  après  la  sortie  de  l'hôpital,  mon  opérée  se  portait  à  merveille, 
ni  la  hernie  ni  l'ascite  n'avaient  récidivé. 

L'examen  de  la  pièce  fut  fait  par  M.  le  professeur  Tapie.  Description 
macroscopique.  —  Le  kyste  enlevé  représente  une  poche  à  parois  minces 
sillonnées  d'arborisations  vasculaires  très  fines  et  très  élégantes.  Sur  un 
point  adhère  une  masse  ovoïde  qui  n'est  autre  que  l'ovaire,  lequel  se  con- 
tinue sur  la  même  paroi  par  un  cordon  contourné  de  la  grosseur  et  de  la 
longueur  du  petit  doigt.  En  un  autre  point,  sur  la  face  opposée  de  la  poche, 
est  un  divertioulum  qui  se  termine  en  forme  de  corne  recourbée,  du 
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volume  d'une  grosse  amende.  Les  parois  de  ce  diverticulum,  examinée» 
à  la  lumière  transmise,  sont  plus  minces  que  celles  du  kyste  ;  et  si  on 
refoule  avec  le  doigt  le  liquide  qu'il  contient,  on  voit  très  nettement  que 
la  communication  entre  la  grande  poche  et  le  diverticulum  se  fait  par 
Tintermédiairo  d'un  orifice  arrondi  à  bords  très  nets  et  comme  tran- 
chants, sorte  d'éraillure  ou  de  boutonnière  des  lames  internes  de  la 
membrane  d'enveloppe. 

La  ponction  du  kyste  donne  issue  à  230  centimètres  cubes  d'un  liquide 
clair,  incolore  comme  de  l'eau  de  roche,  à  la  lumière  réfléchie;  clair,, 
mais  légèrement  bleuâtre,  à  la  lumière  transmise. 

Analyse  du  liquide.  —  Traité  par  la  chaleur  et  l'acide  azotique,  co 
liquide  ne  renferme  que  des  traces  à  peine  appréciables  d'albumine  . 
L'acide  acétique  est  sans  action  ;  mais  l'azotate  d'argent  détermine  un  pré- 
cipité abondant  de  chlorures  (dosés  à  0  gr.  90  0/0).  Le  liquide  a  donc  la 
composition  classique  des  liquides  contenus  dans  les  kystes  paraovariques. 

Examen  des  parois  du  kyste,  —  Elle  est  purement  d'aspect  fibreux, 
elle  apparaît  par  sa  face  interne,  parcourue  par  des  brides  conjonctives. 
Au  niveau  du  point  où  l'ovaire  adhère  au  kyste,  la  surface  interne  ne  pré> 
sente  rien  de  particulier;  il  n'y  a  pas  d'adhérences  véritables  :  Tovaire 
est  collé  contre  le  kyste  par  le  péritoine  qui  passe  exactement  de  l'un 
sur  l'autre;  il  n'existe  entre  la  paroi  kystique  et  Tovaire  que  des  rap- 
ports do  voisinage  immédiat. 

Raclage.  —  Le  raclage  de  la  surface  interne  traité  par  le  picro-carmin 
donne  de  superbes  lames  d'épi thélium  pavimenteux  à  très  gros  noyaux.. 

Il  s'agit  bien  d'un  kyste  paraovariquo  développé  dans  le  paraovarium 
de  His,  débris  du  corps  de  Wolf. 

L'observation  qui  précède  me  paraît  intéressante  à  plus  d'un  titre. 
La  multiplicité  des  actes  opératoires  et  la  gravité  spéciale  de  Tin- 
tervention  résultant  :  pour  la  hernie  étranglée  et  réduite,  de  la 
coexistence  de  l'ascite;  pour  Tovariotomie,  de  la  coexistence  de- 
l'étranglement;  Tascite  elle-même  et  les  questions  que  soulève  sa 
palhogénie  méritent  d^arrôter  Tattention. 

Multiplicité  des  actes  opératoires.  —  J'ai  pratiqué  en  somme 
chez  ma  malade,  en  une  seule  séance  de  trois  quarts  d'heure  :  la 
kélotomie  et  la  cure  radicale  d'une  hernie  ombilicale;  la  laparotomie 
exploratrice  d'abord,  puis  curatrice,  permettant  avec  Textirpation  du 
kyste  du  paraovarium  et  de  l'ovaire  y  adhérant,  l'évacuation  complète 
de  l'ascite  et  la  toilette  du  péritoine. 

Ëvidemment,  tous  ces  actes  opératoires  ont  été  confondus  ou,  plus 
exactement,  enchaînés  les  uns  avec  les  autres,  si  bien  que  la  même 
incision  abdominale  suffit  à  leur  exécution  ;  mais  il  est  évident  que 
chacune  des  quatre  opérations  principales  que  j*ai  faites  se  trouvait 
commandée  par  une  indication  spéciale.  L'étranglement  exigeait 
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d'urgence  la  kélotomie;  la  kélotomie  imposait  la  cure  radicale;  Tas- 
cite,  que  je  supposais  causée  par  une  tumeur  ou  une  lésion  de  l'uté- 
rus ou  de  ses  annexes,  lésion  soupçonnée,  mais  non  affirmée  catégo- 
riquement en  Tabsence  des  signes  complémentaires  à  fournir  par  le 
toucher  rectal,  autorisait,  si  elle  ne  réclamait  pas,  la  laparotomie  explo* 
ratrice;  laparotomie  déjà  préparéo  par  la  kélotomie,  si  bien  qu'il  a 
suffi  d'exagérer  quelque  peu  le  débridement  de  Fanneau  herniaire 
pour  la  parfaire;  laparotomie  qui  d^ailleurs  pouvait  être  curatrice  ou 
plus  exactement  palliatrice  do  Tascite,  si  Tcxploration  de  Tabdomen 
ne  révélait  pas  la  présence  d'une  tumeur;  du  reste  et  enfin,  la  recon- 
naissance de  celte  tumeur  paraovarienne  en  nécessitait  l'extirpation. 
Mais  si  la  kélotomie,  la  cure  radicale  et  mémo  la  laparotomie  explora- 
trice constituaient  trois  actes  opératoires  nécessairement  enchaînés 
et  impossibles  à  disjoindre,  l'extirpation  immédiate  du  kyste  s'impo- 
sait-elle?  et  n'était-ce  pas,  d'une  part,  aggraver  à  plaisir  la  kélotomie 
que  de  la  compliquer  d'une  ovariotomie  et,  d'autre  part,  compro- 
mettre l'ovariotomie  que  de  la  pratiquer  au  cours  d'une  kélotomie? 
Il  est  hors  de  doute  qu'une  {gravité  nouvelle  résultait,  pour  la 
kélotomie,  de  l'ovariotomie  et  réciproquement,  pour  l'ovariotomie,  de 
la  kélotomie  :  ou,  plus  exactement^  la  coexistence  des  deux  états  ner- 
veux ou  des  deux  chocs  distincts  causés  par  l'étranglement  et  par 
l'excision  de  Tovaire,  assombrissait  évidemment  le  pronostic!  et  cela 
d'autant  plus  que,  si  l'ovariotomie  devait  être  aussi  simple  que  possi- 
ble, le  kyste  étant  libre  de  toute  adhérence,  il  s'agissait  de  l'étrangle- 
ment très  aigu  et  très  serré  d'une  hernie  ombilicale.  11  semble  donc 
a  priori  qu'il  eût  été  prudent  de  se  borner  d'abord  à  la  kélotomie, 
quitte  à  en  venir  ultérieurement  à  l'ovariotomie.  Je  n'ai  pas  cru  cepen- 
dant devoir  agir  ainsi;  j'ai,  au  contraire,  pensé  que  l'ovariotomie  se 
présentait  ici  comme  un  gage  de  succès  pour  la  kélotomie  et  cela 
parce  qu'il  existait  une  ascite  évidemment  causée  par  le  kyste  para- 
ovarien.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  pathogénie  de  cette  ascite;  je 
désire  auparavant  insister  sur  ses  rapports  avec  la  hernie  elle-même 
et  ses  conséquences  en  ce  qui  concerne  la  kélotomie. 

De  la  hernie  chez  les  ascitiques.  —  Sans  parler,  bien  entendu,  de 
l'ascite  aiguë  inflammatoire,  qui  témoigne  do  l'irritation  du  péritoine 
à  l'occasion  d'un  étranglement  quelconque,  l'ascite  n'a  guère  été  étu- 
diée ni  même  signalée  comme  complication,  cause  ou  résultat  des 
hernies  étranglées  ou  non. 

D'ailleurs,  mes  recherches  personnelles  sur  ce  sujet  m'ont  procuré 
la  conviction  que  les  ascitiques  étaient  rarement  hernieux  et  que  la 
hernie  s'étranglait  extraordinairement  chez  les  hernieux  ascitiques. 
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Gosselin  dit  cependant  {Leçons  suv  les  hernies  abdominales^  Paris, 
1865,  p.  36)  que  €  les  maladies  de  Tabdomen  qui  donnent  lieu  à  une 
grande  distension  de  cette  cavité,  telles  que  les  hydropisies,  favoiî- 
sent  encore  l'apparition  des  hernies.  Si  le  liquide  disparaît,  les  parois, 
trop  longtemps  distendues,  ne  reviennent  plus  complètement  sur 
elles-mêmes,  le  tissu  fibreux  est  affaibli  et  les  oriâces  ne  présentent 
plus  la  même  résistance.  :»  Mais  il  n'en  cite  aucun  exemple  et  n'en 
reparle  plus  dans  sa  clinique  chirurgicale  de  la  Charité  (t.  III,  1879). 

Picqué  {Encyclopédie  inlemationale  de  chirurgie^  des  Hernies  : 
Hernies  ombilicales  cLcqiiises,  t.  VI,  p.  550,  Paris,  1886)  indique 
l'ascite  comme  cause  prédisposante  à  la  hernie  ombilicale,  mais  il  ne 
fournit  aucune  preuve  à  l'appui. 

Cazin  {De  la  coïncidence  des  kysles  ovariens  et  de  la  hernie  ombili- 
cale  au  point  de  vue  de  VovariotomiCy  ti'avaii  lu  à  l'Académie  de  méde- 
cine dans  sa  séance  du  11  juin  1878),  étudiant,  au  point  de  vue  de 
l'ovariotomie,  les  conséquences  de  la  coexistence  des  kystes  ovariens 
et  de  la  hernie  ombilicale,  relate  une  observation  où,  chez  une  même 
malade,  il  existait  un  kyste  ovarien,  une  hernie  ombilicale,  puis 
enfin  une  usciie  développée  tardivement,  sans  indiquer  du  reste,  si 
j'en  juge  au  moins  par  l'analyse  du  travail  que  j'ai  sous  les  yeux 
{Union  médicale,  13  juin  1878,  p.  909), si  la  hernie  a  précédé  le  kyste 
ou  le  kyste  la  hernie. 

Je  n'ai  rien  trouvé  de  plus  dans  les  auteurs  français  à  ma  portée 
qu'il  m'a  été  possible  de  consulter.  Et  parmi  les  auteurs  étrangers 
que  je  possède,  Denno  Schmidt  {Handbuch  der  Allgemeinen  und 
Speciellen  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth,  B.  III,  Abth  II,  Absch. 
VII,  3,  die  Unterleibsbruche^  1878)  ne  parle  en  aucun  endroit  de 
l'ascite,  soit  comme  cause,  soit  comme  complication  des  hernies  en 
général  ou  de  la  hernie  ombilicale  en  particulier. 
,  C'est  qu'en  effet  la  coexistence  de  l'ascite  avec  les  hernies  n'est  pas 
chose  fréquente.  En  dehors  des  cas  très  communs  de  distension  de 
l'ombilic  chez  les  ascitiques,  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  les  hernies, 
P.  Berger,  interrogé  par  moi,  n'a  observé  au  Bureau  centrai,  sur 
10000  hernies,  que  9  cas  où  la  hernie  ait  paru  se  développer  consé- 
cutivement à  une  ascite.  il  s'agit  : 

1"*  De  deux  hommes  atteints  de  cirrhose  du  foie  chez  lesquels  se 
développèrent  des  hernies  inguinales  simples; 

2'^  De  deux  autres  malades,  atteints  d'ascite,  sans  cirrhose  consta- 
tée, qui  virent  se  développer  des  hernies  inguinales  doubles; 

S""  D'une  femme,  qui  fut  prise  d'une  hernie  crurale  simple,  étant 
atteinte  de  cirrhose  et  d'ascite; 
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4®  De  deux  hommes  et  de  deux  femmes  chez  lesquels  des  hernies 
ombilicales  se  développèrent  au  cours  d'une  ascite,  dont  la  cause 
n*est  pas  signalée. 

Le  même  chirurgien  a  vu  en  revanche  quelques  hernieux  qui, 
étant  atteints  d*ascite,  ne  présentaient  plus  dans  le  sac  herniaire  que 
de  la  sérosité,  comme  cela  existait  dans  le  cas  de  Grandmaison  rap- 
porté à  la  Société  de  chirurgie  par  Chauve!  (Ascite  consécutive  au 
développement  de  néoplasmes  dans  les  épiploons.  Ponction  par  le 
sac  d'une  hernie  inguinale.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1885, 
16  décembre,  p.  879). 

L'ascite  et  la  hernie,  quelle  qu'elle  soit,  coexistent  donc  rarement, 
et  il  semble  que  la  hernie  inguinale  soit  chez  les  asciliques  aussi  fré- 
quente que  la  hernie  ombilicale  ;  la  statistique  si  digne  de  foi  de 
P.  Berger  permet  d'avancer  cette  conclusion. 

.Mais,  quelque  intéressante  que  soit  cette  donnée,  il  importe  beau- 
coup plus  encore  d'étudier  et  de  savoir  la  fréquence  de  l'étrangle- 
ment herniaire  et  le  pronostic  de  la  kélotomie  dans  les  conditions 
particulières  créées  par  la  coïncidence  d'une  ascite.  Or  je  ne  sache 
pas  que  cette  question  ait  jamais  préoccupé  les  chirurgiens. 

Si  j'en  juge  d'après  le  petit  nombre  d'observations  que  j'ai  pu 
recueillir,  Tétranglement  chez  les  hernieux  asciliques  est  peu  com- 
mun. Je  n'ai  pu  réunir  en  effet  que  8  observations  : 

1  de  Biandin  (hernie  inguinale); 
1  de  Guillabert  (hernie  ombilicale)  ; 
1  de  Picqué  (hernie  ombilicale)  ; 

1  de  Verchère  (hernie  ombilicale)  ; 

2  de  Kirinisson  (hernies  ombilicales)  ; 

2  personnelles  (hernie  crurale  et  hernie  ombilicale). 

Or  je  ne  prétends  certes  pas  avoir  eu  connaissance  de  tous  les  faits 
publiés;  mais  cependant,  étant  donné  que  Berger  n'en  connaît  pas 
d*exemple^  que  Gosselin  n'en  cite  pas  dans  ses  cliniques,  que  je  n'en 
ai  trouvé  aucune  observation  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  1880  à  1889,  ni  dans  la  Revu^e  de  chirurgie  de  1884  à  1889, 
ni  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie  de  d885  à  1889,  ni  dans  aucun 
des  journaux  de  médecine  que  j'ai  consultés;  que  je  n'en  ai  trouvé 
que  deux  observations,  celle  de  Biandin  et  celle  de  Guillabert,  signa- 
lées dans  Vlndex  catalogue  of  the  library  of  the  Surgeon  gênerais 
office  United  Stades  Ai^my,  vol.  VI,  article  Hernia,  1885  (encore 
n'ai-je  pu  arriver  à  mettre  la  main  sur  Tobservatiou  de  Guithabert, 
dont  l'indication  bibliographique  donnée  par  Vlndex  catalogue  est 
certainement  inexacte),  je  crois  pouvoir  en  induire  que  les  hernieux 
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asci tiques  sont  pea  prédisposés  àrétranglementet  même,  si  j'en  crois 
ma  toute  petite  statistique,  que  ce  sont  principalement  les  hernies 
ombilicales  qui  s'étranglent  chez  les  asciliques. 

Cette  dernière  particularité  qui  n'a  rien  d'imprévu  puisque,  d'après 
la  statistique  de  P.  Berger,  les  ascitiques  sont  volontiers  atteints  de 
hernie  ombilicale,  peut  être  expliqué. 

En  effet  pour  les  hernies  inférieures,  crurales  et  inguinales,  Tas- 
cite,  loin  de  prédisposer  à  Tétranglcment,  semble  faite  au  contraire 
pour  en  écarter  les  causes.  Car,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  entre 
le  sac  et  l'intestin  hernie,  celui-ci  est  naturellement  éloigné  de  l'an- 
neau par  le  liquide  épanché  dans  le  ventre  et  au-dessus  duquel  il 
flotte;  et  lorsqu'il  y  a  adhérences  entre  l'intestin  et  le  sac,  non  seu- 
lement le  sac  et  l'anneau  sont  distendus  et  largement  ouverts  par  le 
liquide  épanché,  mais  l'intestin,  plus  léger  que  le  liquide,  est  cons- 
tamment attiré  vers  la  cavité  abdominale,  si  bien  que  les  adhérences, 
ramollies,  finissent  par  s'allonger;  enfin,  un  ascitique  est  en  générai 
condamné  au  lit,  si  bien  qu'il  ne  se  livre  à  aucun  des  efforts  qui 
déterminent  d'ordinaire  l'étranglement;  et  qu41  soit  debout  ou  couché 
demi-assis,  ce  qui  est  sa  position  privilégiée,  c'est  toujours  le  liquide 
ascitique,  plus  dense  que  l'intestin,  que  les  efforts  poussent  d'abord 
dans  le  sac.  On  peut  même  avancer  que,  chez  les  ascitiques,  l'étran- 
glement d'une  hernie  inguinale  ou  crurale  n'est  possible,  ou  môme 
compréhensible,  qu'à  la  condition  que  l'ascite  soit  peu  abondante  et 
que,  par  conséquent,  l'intestin  soit  au  voisinage  de  l'anneau. 

Aussi  bien  l'ascite  était  minime  chez  le  malade  de  Blandin,  qui 
était  sans  doute  un  cardiaque,  et  chez  les  deux  hernieux  asystoliqucs 
de  Verchëre  et  do  moi-même.  £n  effet,  si  Blandin  ne  spécifie  pas  la 
quantité  do  liquido  écoulée  pendant  la  kélotomie,  il  ne  semble  pas, 
d'après  le  texte  de  l'observation,  que  le  ventre  fût  considérablement 
distendu,  puisque  sous  l'effet  de  douces  pressions  il  a  prit  prompte- 
ment  son  volume,  s'affaissa  et  rentra  dans  ses  limites  normales));  et 
quant  à  l'opéré  de  Verchère  et  au  mien,  c'est  tout  au  plus  2  à  3  litres 
de  liquide  qui  s'écoulèrent  par  l'anneau  débridé. 

Voici  d'ailleurs  les  trois  observations. 

Obs.  II  (Blandin).  —  Hernie  inguinale,  étranglée,  compliquée  d*une 
ascite.  Opération  dix-huit  heures  après  l'étranglement.  Péritonite^ 
onctions  mercurielles.  Guérison.  {Gazette  des  hôjntaux.  Paris,  1841^ 
p.  115.  Rédigée  etsignéo  par  Demarquay.) 

Clert,  commissionnaire,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  fortement  cons- 
titué, d'un  tempérament  lymphatico-sanguin,  né  en  Savoie,  habitant 
Paris  depuis  1823,  a  toujours  été  bien  portant  jusqu'en  1830,  époque  à 
laquelle  il  fit  une  maladie  peu  grave  et  sur  laquelle  il  ne  peut  donner 
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aucun  renseignement  satisfaisant.  Toutefois,  ce  fut  pendant  la  convales- 
cence de  cette  maladie  que  cet  homme  contracta  une  hernie  inguinale 
droite,  à  la  suite  d  efforts  quMl  fit  pour  soulever  un  fardeau.  Sa  hernie 
s'était  toujours  montrée  réductible  et  était  facilement  maintenue  par  un 
bandage.  Elle  ne  troublait  en  rien  ses  fonctions.  Cependant,  en  1839,  les 
digestions  devinrent  pénibles,  le  ventre  acquit  un  certain  volume  et  un 
catarrhe  chronique  que  le  malade  contracta,  joint  au  développement  de 
son  abdomen,  rendait  son  travail  beaucoup  plus  pénible. 

Le  1^'  janvier  1840,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  défécation,  la  her* 
nie,  mal  soutenue  sans  doute,  se  fit  jour  au  dehors  et  il  fut  impossible 
de  la  faire  rentrer.  Le  malade  fut  aussitôt  pris  de  violentes  coliques,  de 
nausées,  de  vomissements  et  de  prostration  extrême. 

Le  2  au  matin,  jour  de  rentrée  à  THôtel-Dieu,  salle  Sain  te- Agnès, 
n^  9,  front  couvert  de  sueur  froide,  visqueuse,  figure  exprimant  le  décou- 
ragement, pouls  petit,  fréquent  et  filiforme;  le  malade  est  tourmenté  par 
l'idée  d'une  mort  prochaine.  A  chaque  instant  il  éprouve  des  nausées  et 
des  vomissements.  Dans  la  région  inguinale  droite  existe  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf,  arrondie,  marronnée,  douloureuse  à  la  pression  ^ 
irréductible  ;  la  peau  qui  la  recouvre  a  une  teinte  légèrement  violacée  ;  il 
y  a  dix-huit  heures  que  cette  tumeur  existe.  Les  antécédents,  les  symp-» 
tomes  et  le  siège  de  la  tumeur  ne  laissent  pas  de  doute  sur  l'existence 
d'une  hernie  inguinale  étranglée.  —  Vu  la  gravité  des  symptômes, 
M.  Blandin  se  décide  à  pratiquer  l'opération. 

Une  incision  fut  faite  selon  les  règles  sur  cette  tumeur.  Bientôt  on  vit 
que  le  sac  herniaire  et  l'intestin  qu'il  contenait  avaient  une  teinte  noirâtre, 
sans  être  toutefois  gangrenés.  Dès  que  le  sac  fut  ouvert,  que  le  débride- 
ment  fut  pratiqué,  la  hernie  fut  facilement  réduite  et  il  s'écoula  par  la 
plaie  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine.  On  favorisa  cet  écoulement 
par  de  douces  pressions  faites  sur  le  ventre,  qui  prit  promptement  son 
volume,  s'affaissa  et  rentra  dans  ses  limites  normales. 

Le  malade  fut  pansé  et  reporté  dans  son  lit. 

Le  3  janvier,  le  malade  a  assez  bien  passé  la  journée;  il  a  peu  souffert 
du  côté  du  ventre;  il  a  dormi  un  peu;  il  a  rendu  beaucoup  de  matières 
fécales  avec  les  lavements  purgatifs  qui  lui  ont  été  donnés.  Sa  figure  est 
un  peu  injectée^  sa  langue  blanche;  soif  vive;  point  de  nausées  ni  de 
vomissements;  ventre  peu  douloureux  à  la  pression,  si  ce  n'est  dans  la 
région  inguinale  droite.  Ce  matin  il  a  éprouvé  du  frisson.  La  plaie  est 
rouge  sur  les  bords  ;  à  son  centre,  on  voit  des  morceaux  du  tissu  cellu- 
laire mortifié.  Pouls  fréquent,  mais  petit;  peau  chaude  et  sèche.  Lave- 
ments purgatifs  ;  bouillon  de  veau  ;  fomentations  émollientes. 

Le  4.  le  malade  est  plus  mal  que  la  veille;  il  est  tourmenté  de  nausées 
et  de  vomissements;  sa  langue  est  rouge  ;  son  ventre  est  tendu,  doulou- 
reux à  la  moindre  pression;  même  état  de  la  plaie;  face  grippée;  toux 
excessivement  fatigante  ;  il  existe  un  râle  muqueux  et  un  ronchus  bier^ 
manifeste  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  seule  partie  que 
l'on  puisse  examiner;  le  pouls  est  très  fréquent,  petit,  filiforme.  Léger 
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lavement  purgatif;  tisane  pectorale;  julep  gommeux  ;  fomentatioii  émoi- 
liente  ;  pansement  de  la  plaie. 

Le  5  janvier,  le  malade  a  eu  plusieurs  selles  copieuses  dans  la  journée; 
son  état  général  est  le  mème^  aucun  soulagement  du  côté  do  l'appareil 
respiratoire  et  digestif.  Le  ventre  est  toujours  douloureux  à  la  pression, 
la  soif  est  toujours  vive,  la  peau  sèche  et  brûlante.  Tisane  pectorale, 
julep;  onction  mercurielle  sur  tout  le  ventre. 

Cet  état  se  maintient  jusqu*au  12  janvier  sans  amélioration  notable. 
Pendant  ce  laps  de  temps,  le  malade  se  plaignait  toujours  de  coliques» 
de  nausées,  de  vomissements.  8a  toux  et  son  expectoration  furent  les 
mêmes.  Cependant  la  plaie  perdit  de  sa  rougeur  violacée.  M.  Blandin 
enleva  le  7  les  flocons  de  tissu  cellulaire  mortifié  qui  existaient  à  Texté- 
rieur.  Les  onctions  mercurielles  furent  continuées  quoique  douloureuses 
pour  le  malade;  de  légers  purgatifs,  une  tisane  pectorale  et  des  juleps 
furent  également  administrés. 

Vers  le  12,  un  mieux  notable  se  manifesta  :  la  langue  devint  humide^ 
de  sèche  et  croûteuse  qu*elle  était;  le  ventre  perdit  sa  sensibilité;  la  plaie 
prit  une  teinte  rosée;  la  toux  fut  à  la  fois  plus  fatigante  et  plus  rare. 
Le  malade  prit  un  peu  de  bouillon,  les  onctions  furent  cessées,  un  large 
cataplasme  fut  placé  sur  la  région  inguinale;  le  pouls,  qui  jusqu^alors 
avait  été  de  410  à  120  pulsations  à  la  minute,  descendit  à  90;  la  peau 
perdit  de  Fa  sécheresse.  Les  mômes  tisanes  furent  continuées. 

Le  mieux  allant  en  croissant,  la  convalescence  fut  bientôt  confirmée; 
la  plaie  se  ferma,  et  au  bout  de  six  semaines  le  malade  put  sortir  de 
Thôpital. 

A  cette  époque,  son  ventre  était  encore  un  peu  développé  ;  il  était  fou* 
tefois  impossible  do  dire  si  ce  développement  était  dû  à  une  nouvelle 
quantité  de  sérosité  épanchée  dans  le  péritoine  ou  à  des  adhérencss  anor- 
males formées  pendant  la  péritonite.  Du  reste,  son  appétit  était  bon;  sa 
digestion  se  faisait  bien.  Sa  toux  existait  encore,  mais  moins  fatigante; 
l'auscultation  donnait  les  signes  d'un  catarrhe  chronique. 

(Il  n*est  pas  parlé  de  Tétat  du  cœur,  mais  la  bronchite  chronique  dont 
était  atteint  le  malade  autorise  à  penser,  si  ce  n'est  à  affirmer,  qu'il  s'agis* 
sait  bien  d'une  ascite  d'origine  cardiaque.) 

Obs.  III  (Verchère,  inédite).  —  Hernie  étranglée  chez  un  asystoliquo, 
Ascite,  Kélotomie.  Evacuation  de  Vascite.  Réunion  par  première 
intention  (1885). 

X...  est  un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans^  couché  dans  le  service  de 
M.  Lancoreau,  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Depuis  quelque  temps  ce  malade 
était  en  traitement  pour  une  afTection  cardiaque.  Des  troubles  pulmo- 
naires s'étaient  montrés,  puis  peu  à  peu  tous  les  phénomènes  de  l'asys- 
tolie  étaient  apparus. 

Ce  malade  était  porteur  d'une  hernie  crurale  gauche  d'ordinaire  facile^ 
ment  réductible. 

Pendant  une  violente  secousse  de  toux,  la  hernie  fit  issue  et  s'étrangla. 
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Le  malade  fut  pris,  dès  le  soir,  do  vomissements,  le  faciès  s'altéra  profon- 
dément, rémission  des  gaz  par  l'anus  cessa. 

Le  lendemain  matin,  M.  Besançon,  interne  du  service,  pria  M.  Verchère, 
chef  de  clinique  chirurgicale,  d^aller  voir  lo  malade.  Celui-ci  présentait 
i*aspect  caractéristique  des  cardiaques  à  une  période  grave  d*asystolie» 
Au  niveau  de  Tanneau  crural  gauche,  on  trouvait  la  hernie,  petite,  dure, 
rénitente,  tendue,  douloureuse.  Les  vomissements  étaient  fécaloîdes. 

La  kélotomie  était  formellement  indiquée,  mais  Tétat  asphyxique  était 
tel  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  donner  le  chloroforme. 

L'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  peu  abondant  permet  d'ar* 
river  d  emblée  sur  le  sac.  Celui-ci  est  mince,  transparent.  M.  Verchère 
Tincise  sur  la  sonde  cannelée  ;  très  peu  d*épanchement  séreux. 

L'anse  intestinale  est  légèrement  congestionnée.  Après  un  lavage 
attentif  de  la  cavité  du  sac  et  de  Tanse  herniée,  M.  Verchère  introduit  la 
pulpe  du  doigt  au  niveau  du  collet  et  pratique  le  débridement.  Le  doigt 
retiré,  environ  3  ou  4  litres  de  liquide  s'écoulèrent  sans  que  la  totalité  de 
l'ascite  fût  par  là  évacuée. 

L'anse  intestinale  se  réduisit  facilement. 

Cure  radicale.  —  Le  sac  fut  disséqué  et  lié  en  bourse  au  niveau  du  col- 
let, suture  superficielle.  Pansement  à  Tiodoforme.  Réunion  immédiate  et 
guérison  facile.  Le  malade  mourut  de  son  asystolie  quelque  temps  après 
et,  à  l'autopsie,  on  put  voir  quel  était  l'état  de  la  cicatrice  herniaire. 

Le  péritoine  passait  au-devant  de  l'anneau  crural,  il  n'existait  aucune 
dépression,  aucune  amorce  pour  une  récidive.  La  cicatrice  superficielle 
fermait  hermétiquement  et  solidement  l'orifice  crural. 

La  pièce  était  intéressante  au  point  do  vue  de  la  guérison  rapide  et 
radicale  de  la  hernie  crurale,  malgré  l'ascite  et  l'état  général  déplorable 
du  malade. 

Obs.  IV  (personnelle,  recueillie  par  M.  Roy,  interne).  —  Hernie  cru- 
rale étranglée  chez  une  asystolique;  ascite;  kélotomie;  guérison. 

La  nommée  Tr.  Marguerite,  ménagère  do  soixante-cinq  ans,  fut  apportée 
le  27  novembre  1888.  à  5  heures  du  soir,  dans  mon  service  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Toulouse,  atteinte  d'une  hernie  crurale  étranglée. 

Elle  portait  depuis  un  temps  indéterminé  une  hernie  crurale  réduc- 
tible de  chaque  côté.  Mais  dans  la  nuit  du  24  au  25  novembre,  par  consé- 
quent près  de  quarante  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  hernie  du 
côté  gauche  était  devenue  subitement  douloureuse  et  définitivement  irré- 
ductible. Dès  ce  moment,  la  malade  resta  constipée  et  ne  rendit  plus  de 

gaz  par  l'anus. 

Le  25  dans  la  journée,  survint  le  premier  vomissement;  puis,  peu  à  peu, 
les  nausées  et  les  vomissements  se  multiplièrent  et  devinrent  fécaloîdes. 
Des  tentatives  vigoureuses  de  taxis  avaient  été  faites  en  ville. 

Depuis  longtemps  la  malade  est  atteinte  d'une  afîection  du  cœur  qui 
est  arrivée  actuellement  à  la  période  d'asystolie.  Il  existe  dans  le  ventre 
une  ascite  de  médiocre  volume,  masquée  du  reste  par  le  ballonnement 
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du  ventre  consécutif  à  Tétranglement  herniaire.  La  hernie  a  le  volume 
d'une  petite  orange.  Je  pratique  immédiatement  la  kélotomie,  sans  chlo- 
roforme, que  la  malade  refuse  du  reste. 

L'opération  fut  des  plus  régulières.  La  hernie  avait  été  maltraitée  par 
'un  taxis  exagéré.  Le  sac  ouvert,  il  s*écoule  un  quart  de  verre  de  liquide 
sanguinolent  contenant  quelques  caillots.  Un  bout  d*épiploon  du  volume 
d'environ  trois  doigts  apparaît  alors  contus  et  taché  d*ecchymoses,  il 
adhère  au  sac  en  haut  et  en  avant.  En  dessous  est  une  anse  intestinale 
complète  recouverte  de  caillots  sanguins. 

Le  sac  bien  nettoyé,  Tanse  apparaît  rouge  violacée,  dépolie,  mais  sans 
lésion  grave.  Je  pratique  le  débridement  et  je  réduis  Tintestin  préalable- 
ment examiné  et  reconnu  sain  au  niveau  et  au-dessus  de  Tétranglement. 
L'épiploon  est  lié,  réséqué  et  réduit. 

Aussitôt  la  réduction  faite,  environ  2  litres  de  liquide  ascitiquo  s'écou- 
lèrent par  Panneau. 

Néanmoins  je  fis  la  cure  radicale  par  le  procédé  classique,  dissection, 
ligature  profonde  et  résection  du  sac. 

Je  réunis  la  plaie  à  l'aide  d'une  suture  à  étages,  dont  2  perdus  au  jcat- 
gut  et  f  superficiel  au  crin  de  Florence.  Pansement  à  Tiodcforme.  Pas  de 
drain. 

Réunion  immédiate  parfaite.  Aucun  accident  péritonéal. 

Sortie  guérie  le  7  décembre.  Je  dis  guérie  de  sa  plaie  et  de  sa  hernie,  car 
la  malade,  qui  voulut  partir,  était  en  proie  à  une  crise  violente  d'asys- 
tolie  au  milieu  de  laquelle  elle  succomba  quatre  jours  après  sa  sortie. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite;  mais  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  douteuse. 
Cette  femme  cardiaque  est  morte  par  le  cœur,  et  la  crise  finale  a  sans 
aucun  doute  été  provoquée  par  Tétranglement  lui-même  et  le  trauma- 
tisme opératoire,  bien  que  celui-ci  ait  eu  lieu  sans  chloroformisation. 

Sans  vouloir  rien  conclure  d'un  aussi  petit  nombre  d'observations, 
du  moins  il  est  cependant  logique  d'en  induire  sinon  que  l'ascite 
abondante  prévient,  du  moins  que  l'ascito  peu  abondante  permet 
l'étranglement  des  hernies  crurales  et  sans  doute  aussi  des  hernies 
inguinales. 

Quant  aux  heiiiies  ombilicales,  la  masse  intestinale,  nageant  sur 
le  liquide,  est  toujours,  quelle  que  soit  la  quantité  de  celui-ci,  appli- 
quée contre  la  paroi  abdominale  et  portée  contre  l'anneau  herniaire, 
si  bien  que  les  efforts  et  la  presse  abdominale  ont  pour  résultat 
facile  de  chasser  l'intestin  dans  le  sac,  lui-même  ouvert  et  distendu 
au  préalable  par  le  liquide  ascitiquo.  Toutefois  Tabondance  du 
liquide  et  la  distension  de  la  paroi  abdominale  ne  paraissent  pas 
non  plus  favoriser  l'étranglement.  En  effet,  sur  les  quatre  hernies 
ombilicales  dont  j'ai  recueilli  l'histoire  (je  n'ai  pu  me  procurer  le 
texte  de  la  cinquième,  celle  de  Guillabert),  le  ventre  était  modéré- 
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ment  tendu,  dans  le  cas  de  Picqaô  (obs.  V),  où  ce  chirurgien,  après 
avoir  évacue  5  ou  6  litres,  n'osa  pas  mettre  le  péritoine  à  sec,  et 
dans  les  trois  autres,  l'abondance  du  liquide  était  relativement 
minime  et  la  distension  de  la  paroi  faible  par  conséquent  :  en  effet, 
dans  les  deux  cas  de  Kirmisson,  Tépanchement  abdominal  était  peu 
considérable,  puisque  2  litres  de  liquide  seulement  dans  le  premier 
(obs.  VI)  et  environ  3  litres  dans  le  isecond  (obs.  VII)  s'écoulèrent 
du  ventre,  non  habité  par  une  tumeur  comme  dans  le  cas  de  Picqué  • 
et,  dans  le  fait  qui  m'est  personnel  (obs.  I),  Tétranglement  s'est 
produit  à  l'occasion  d'un  effort  de  défécation,  trois  jours  après  l'éva- 
cuation incomplète  d'une  ascite  très  abondante,  la  paroi  abdominale 
étant  flasque  et  mobile  bien  que  soutenue  par  une  ceinture. 

Il  semble  donc  que  chez  les  ascitiques  l'étranglement  d'une  hernie 
ombilicale  soit  surtout  à  redouter  lorsque,  l'ascite  étant  peu  abondante 
ou  ayant  été  évacuée,  la  paroi  abdominale  est  peu  distendue. 

Voici  d'ailleurs  les  trois  faits  de  Picqué  et  de  Kirmisson,  mon 
observation  étant  déjà  relatée  au  commencement  de  ce. travail. 

Obs.  V  (Picqué,  résumée).  —  Note  sur  un  cas  de  voluynijieuse 
hernie  ombilicale  étranglée.  Cure  radicale.  Guérison,  [Gazette  médi- 
cale de  Paris,  24  septembre  1887,  n^  39,  p.  457.)  On  trouve  la  même 
observation  dans  la  thèse  de  Wertheimcr,  Essai  sur  les  hernies  con- 
sécutives aux  opérations  de  laparotomie,  Paris,  1888,  p.  39,  sous  le 
titre  suivant  :  Hernie  ombilicale  consécutive  à  une  lajyarotomie  explo- 
ratrice. Étranglement.  Cure  radicale.  Guérison, 

La  nommée  D...,  âgée  do  soixante-cinq  ans,  portait  depuis  cinq  ans 
dans  Tabdomen  une  tumeur  dont  révolution  avait  été  lentement  progres- 
sive et  qui  avait  acquis  un  volume  considérable. 

Cette  tumeur,  pendant  toute  la  durée  de  son  développement,  était  restée 
presque  constamment  indolente.  Depuis  quelque  temps  cependant,  la 
malade  souffrait  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  présentait  de 
la  rétention  d'urine  et  une  constipation  opiniâtre.  M.  le  D»*  Po2zi  diagnos- 
tiqua à  ce  moment  une  tumeur  polykystique  de  Tovaire  avec  ascite  et 
proposa,  en  présence  des  troubles  fonctionnels  que  présentait  la  malade, 
une  incision. exploratrice  qui  fut  acceptée. 

Le  ?8  mars  1889,  M.  Pozzi  pratiqua  cette  incision,  reconnut  l'existence 
d'une  généralisation  péritonéale  de  la  tumeur  et  s'abstint  de  toute  autre 
intervention.  Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible.  La  malade  se 
rétablit  et  les  accidents  qu'elle  avait  éprouvés  naguère  disparurent.  L'as- 
cite se  produisit  en  assez  grande  abondance,  mais  sans  empêcher  la  malade 
de  vaquer  à  diverses  occupations.  Deux  ou  trois  mois  environ  après  l'opé- 
ration, uhe  hernie  ombilicale  commença  à  apparaître. 

La  malade,  ne  souffrant  pas,  n'attira  pas  l'attention  sur  cette  tumeur; 
elle  ne  porta  pas  de  bandage,  et  la  tumeur  continua  à  augmenter  de 
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volume  jusqu'à  acquérir  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Le  24  mars  1887.  la  malade  ressent  subitement  dans  la  soirée  des  dou« 
leurs  vives  au  niveau  do  Tombilic,  en  même  temps  que  la  tumeur  aug- 
mente encore  de  volume  et  devient  plus  difïicilement  réductible.  Il  y  a 
des  vomissements  fréquents,  mais  les  selles  persistent.  Une  tentaiive  de 
taxis  est  faite,  mais  sans  résultat. 

Le  25  mars  au  soir,  M.  Picqué  constate  les  faits  suivants,  vingt-quatre 

heures  après  le  début  des  accidents.  Dans  la  région  ombilicale  existe  une 

tumeur  ayant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  et  irréductible  en  apparence. 

La  peau  est  tendue,  rouge,  violacée  par  places.  La  tumeur  dans  toute 

son  étendue  est  douloureuse  à  la  pression,  sonore  à  la  percussion.  Quand 

on  la  comprime,  on  perçoit  un  gargouillement  manifeste  ;  la  tumeur,  fort 

tendue  tout  d'abord,  devient  flasque;  son  volume  diminue  et  on  sent,  libre 

dans  la  cavité  du  sac,  un  cylindre  dont  les  parois  semblent  épaissies  et  qui 

n'est  autre  chose  que  Tanse  intestinale  herniée  dont  le  contenu  est  rentré 

dans  la  cavité  abdominale.  Cette  anse  semble  libre  de  toute  adhérence 

avec  la  paroi. 
Le  ventre  est  modérément  tendu;  point  de  sensibilité  à  la  pression. 

Quelques  tranchées  sont  accusées  par  la  malade. 

Les  vomissements  ont  notablement  augmente  depuis  le  matin;  d'abord 
aliinentaireSy  puis  muqueux,  ils  sont  devenus  rapidement  fécaloîdes  et  se 
reproduisent  chaque  fois  que  la  malade  essaye  de  boire. 

Li  malade  a  rendu  spontanément  quelques  selles  depuis  le  début  des 
accidents.  Au  moment  de  l'examen  de  M.  Picqué,  elle  rend  des  gaz  en 
assez  grand  nombre  par  Tanus. 

L'état  général  s'est  beaucoup  aggravé  dans  le  courant  de  la  journée  ; 
la  prostration  est  extrême;  les  extrémités  sont  refroidies  et  violacées;  la 
malade  a  le  faciès  abdominal . 

L'état  général  de  la  malade  était  si  grave,  l'anesthésie  cutanée  si  com- 
plète, que  M.  Picqué  put  opérer  sans  chloroforme  et  sans  que  la  patiente 
eût  un  instant  conscience  de  l'opération. 

L'ouverture  du  sac  (It  reconnaître  des  particularités  importantes.  IL 
n'existe  dans  le  sac  que  quelques  cuillerées  à  café  d'un  liquide  louche,  ver- 
dàtrc.  La  paroi  interne  du  sac  est  rouge,  vascularisée,  sans  trace  d'exsu- 
dats.  La  paroi  de  Tintestin  est  très  épaissie,  rigide,  rougeâtre,  couverte 
d'exsudats  fibrineux.  Pas  de  sphacèie  ni  de  perforation. 

L'anneau  présentait  une  éiroitesse  si  marquée  que  M.  Picqué  eut  do 
la  peine  à  introduire  la  pulpe  do  Tindcx  entre  son  contour  et  lanse  d'in- 
testin. L'intestin  lui-même  ne  put  glisser  sur  l'anneau  et  il  fallut  prati- 
quer un  débridement  méthodique  pour  pouvoir  examiner  le  contour  de 
\9L  portion  serrée. 

Dès  que  le  débridement  fut  opéré,  un  flot  de  liquide  ascitique  s'écoula  par 
l'orifice;  ce  fut  une  véritable  inondation  dans  la  salle  d^opération.  Une  fois 
l'écoulement  arrêté,  M.  Picqué  examina  l'anse  qui  montra  un  sillon  cir- 
culaire notable  au  niveau  du  contour  de  la  portion  serrée.  Pas  de  spha- 
cèie à  ce  niveau,  ni  de  perforation.  Une  désinfection  méthodique  du  sac 
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et  de  l'anse  herniée  fut  faite  d'abord  avec  la  solution  phéniquée  faible, 
puis  avec  la  solution  forte.  L'anse  fut  réduite. 

Une  fois  Tintestin  rentré,  M.  Picqué  plaça  la  malade  un  instant  sur  le 
côté,  pour  lui  permettre  d'évacuer  une  partie  de  son  asoite.  Il  s'échappa 
ainsi  par  la  plaie  opératoire  environ  5  à  6  litres  de  liquide.  M.  Picqué 
n'osa  pourtant  pas  mettre  le  péritoine  à  sec. 

Le  sac,  avec  la  peau  y  adhérant,  fut  réséqué  en  totalité.  Un  premier 
plan  de  sutures  au  catgut  réunit  le  péritoine  et  la  couche  fibreuse  sous- 
cutanée;  huit  points  très  rapprochés  furent  placés.  Un  deuxième  plan^ 
au  crin  de  Florence,  réunit  la  plaie  cutanée;  un  drain  fut  couché  entre 
les  deux  plans  de  suture. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  compression  ouatée  énergique. 

Le  soir,  la  malade  a  une  selle  abondante;  quelques  vomissements  se 
produisent.  Etat  général  meilleur.  Température,  38®. 

Le  26,  météorisme  abdominal.  La  malade  ressent  quelques  douleurs  au 
niveau  de  l'ouibilic.  Quelques  vomissements  bilieux. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  120;  le  faciès  se  grippe  de  nouveau. 
Anxiété  extrême  de  la  malade,  près  de  laquelle  on  est  obligé  de  laisser  une 
gardienne,  pour  Tempècher  d'enlever  son  pansement.  T.  m.,  38°;  s.,  37°. 

Les  27,  28,  29,  même  état. 

Ce  n'est  que  le  2  avril  que  les  accidents  de  réaction  péritonéale  disparu- 
rent définitivement. 

La  réunion  de  la  plaie  fut  complète;  il  se  produisit  cependant,  le 
iO  avril,  un  petit  abcès  à  la  partie  supérieure. 

Le  l"**  août,  la  cicatrice  était  soulevée;  il  se  faisait  de  l'éventration.  La 
malade  refusait  de  porter  un  bandage;  elle  était  du  reste  en  excellent 
état,  malgré  l'affection  ovarienne  avec  généralisation  péritonéale,  qui 
suivait  son  cours  habituel. 

Obs.  VI  (Kirmisson).  —  Hernie  ombilicale  étranglée  chez  une  asci- 
lique,  Kélotomie.  Guérison  opératoire.  Mort  tardive. 

Femme  de  quarante-six  ans,  soignée  dans  le  service  du  professeur 
Hayem,  à  8aint-Antoine,  pour  une  sclérose  généralisée  avec  ascite.  Le 
19  juillet  1882,  à  2  heures  de  l'après-midi,  sans  cause  appréciable,  la 
malade  éprouva  une  douleur  vive  au  niveau  de  Tombilic  et  fut  prise 
immédiatement  de  vomissements  alimentaires,  puis  muqueux.  L'interne 
du  service,  M.  Giraudeau,  vit  la  malade  à  6  heures  du  soir  et  constata  la 
présence  à  l'ombilic  d'une  masse  violacée  du  volume  d'une  petite  manda- 
rine. A  sa  base,  il  existait  un  sillon  de  séparation  bien  net,  tranchant, 
sur  la  peau  du  reste  de  l'abdomen,  qui  avait  conservé  ses  caractères 
normaux. 

Je  vis  la  malade  à  10  heures  1/2  du  soir;  huit  heures  et  demie  par  con- 
séquent après  le  début  de  Tétranglement.  A  ce  moment,  la  peau  qui 
recouvrait  la  hernie  était  brunâtre  et,  en  un  point,  il  existait  une  petite 
phlyctène,  pleine  de  sérosité  roussàtre.  Depuis  le  début  des  accidents, 
cette  femme  n'était  pas  allée  à  la  selle  et  n'avait  pas  rendu  de  gaz  par 
l'anus. 
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Je  pratiquai  immédiatement  la  kélotomie.  Je  fis  une  incision  de  6  cen- 
timètres de  longueur,  verticale,  qui  mit  à  nu  un  sac  peu  épais,  adhérent 
intimement  à  la  peau.  Après  avoir  disséqué,  puis  ouvert  celui-ci,  je 
tombai  sur  une  anse  intestinale  constituant  à  elle  seule  tout  le  contenu 
de  la  hernie.  Cette  anse  était  d*un  violet  foncé,  l'étranglement  très  serré 
ne  permettait  pas  d'engager  dans  l'anneau  la  pulpe  du  doigt*  Le  débri- 
dement,  pratiqué  en  haut  et  à  gauche,  dut  être  effectué  on  glissant  le 
bistouri  de  Cooper  sur  une  sonde  cannelée.  La  réduction  de  Tintcstin  se 
fit  alors  facilement.  Une  fois  la  hernie  réduite,  il  s'écoula  par  l'anneau 
ombilical  2  litres  environ  do  liquide  asci tique.  Trois  points  de  suture 
profonde  au  catgut  fermèrent  Tanneau  ombilical,  puis  la  peau  fut  réunie, 
après  résection  des  parties  amincies,  avec  5  fils  d'argent;  drainage,  panse- 
ment de  Lister. 

Le  lendemain  matin,  l'état  était  satisfaisant;  mais,  le  soir  à  7  heures, 
la  malade  fut  prise  de  vomissements  porracés,  de  douleurs  abdominales 
vives,  de  ballonnements  du  ventre.  La  température  s'éleva  à  38^,6.  Le 
pouls  était  petit,  la  face  grippée  ;  en  un  mot,  on  constatait  tous  les  symp- 
tômes d'une  péritonite. 

Ces  symptômes  graves  se  calmèrent;  le  23  juillet,  le  pansement  fut 
fait  pour  la  première  fois  :  la  plaie  était  en  bon  état;  le  drain  fut  retiré, 
puis  remis  en  place. 

Le  28,  les  fils  de  la  suture  cutanée  furent  enlevés;  la  réunion  profonde 
était  obtenue  ;  la  réunion  superficielle  n'était  complète  que  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  plaie;  mais,  dans  la  moitié  supérieure,  les  bords  sont 
presque  en  contact  et  bourgeonnent  activement. 

Le  28  juillet,  la  cicatrisation  est  à  peu  près  complète. 

J'ai  su  depuis,  ajoute  M.  Kirmi^son  dans  la  note  qu'il  m'a  si  obligeam- 
ment adressée,  que  cette  malade  qui  s'était  remise  de  l'opération,  chez 
laquelle  le  cours  normal  des  matières  s'était  rétabli,  a  succombé  quel- 
ques mois  après,  ayant  présenté  une  fistule  stercorale  à  l'ombilic.  La 
péritonite  post- opératoire  avait  sans  doute  déterminé  des  adhérences 
intestinales  en  ce  point. 

Obs.  VII  (Kirmisson).  —  Hernie  ombilicale  étranglée  chez  une  asci- 
tique.  Kélotomie.  Guérison, 

Homme  de  trente-neuf  ans,  alcoolique  avéré,  traité  pour  une  cirrhose 
avecascite,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux  à  la  Pitié.  —  Le  15  juillet  1886,. 
au  matin,  le  malade  est  pris,  en  allant  à  la  selle,  d'une  quinte  de  toux.  A 
i  heure  de  l'après-midi,  il  s'aperçoit  que  son  nombril  est  tendu,  dou- 
loureux, et  qu'il  rougit,  quelques  coliques  apparaissent  et  augmentent 
d'intensité;  à  5  heures  du  soir,  vomissement  abondant  de  matières  gri- 
sâtres un  peu  fétides.  La  poche  ombilicale  est  parfaitement  arrondie, 
bleuâtre,  du  volume  d'une  grosse  orange.  Elle  est  tendue,  douloureuse 
à  la  palpation,  absolument  transparente,  mate  en  tous  les  points,  sauf  en 
un  endroit  très  limité  au  niveau  de  sa  continuation  par  en  haut  avec  la 
ligne  blanche. 


M.  JEANNEIi.   —  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE  37 

Appelé  dans  la  soirée,  M.  Kirmisson  ponctionna  d*abord  le  sac  herniaire 
pour  évacuer  le  liquide  ascitique  qu*il  contenait.  Il  s'en  écoula  les  3/4 
d'un  verre  environ  de  sérosité.  Il  devint  alors  facile  de  s^assurer  qu'une 
anse  d'intestin  faisait  issue  à  travers  Tanneau  ombilical. 

M.  Kirmisson  incisa  les  enveloppes  du  sac,  pratiqua  deux  débridements 
en  dehors  et  en  haut  :  l'intestin  était  très  fortement  serré.  Il  s'écoula  3  litres 
environ  de  liquide  ascitique.  Réduction  de  l'intestin.  Sutures  profondes  et 
superficielles;  drain;  iodoforme  et  pansement  de  Lister. 

Guérison  très  simple.  Le  20  juillet,  premier  pansement,  suppression  des 
drains;  —  22  juillet,  deuxième  pansement,  enlèvement  des  points  de 
-suture;  —  28  juillet,  cicatrisation  complète. 

Obs.  VIII  (Guillabert).  —  Ascite  idiopathique  asthénique.  Hernie 
ombilicale  consécutive  étranglée.  Déchirure  accidentelle  du  sac  pen- 
dant la  réduction,  Guérison.  {Courrier  médical,  Paris,  1869,  XIX,  1.) 

Je  me  borne  à  transcrire  ici  le  titre  de  cette  observation  avec  l'indica- 
tion bibliographique  telle  qu'elle  est  donnée  par  VIndex  catalogue  of  the 
lihrary  of  the  Surgeon  generaVs  office  IJnited  Stades  Army,  vol.  VI,  art. 
HEitNiA,  1885,  p.  170,  indication  fausse  du  reste,  car  le  Courrier  médical 
de  1869,  pas  plus  qu'aucun  numéro  de  ce  journal  de  1864  à  1S87,  ne  con- 
tient aucune  observation  de  Guillabert.  Je  remercie  M.  Sudre,  interne 
des  hôpitaux  do  Toulouse,  des  recherches  qu*il  a  bien  voulu  faire  à  ce 
sujet  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

En  réalité,  en  ce  qui  concerne  les  conditions  qui,  chez  les  asciti- 
ques,  semblent  favoriser  rétranglement  des  hernies  tant  crurales  ou 
inguinales  (?)  qu'ombilicales,  Tabonâance  médiocre  du  liquide  épanché 
doit  être  mise  en  première  ligne,  à  en  juger  du  moins  par  le  très 
petit  nombre  d'observations  que  je  possède.  D'où  il  faudrait  conclure 
qu'un  ascitique  hernieux  est  surtout  exposé  à  l'étranglement  lors- 
que, soit  par  une  cause  médicale  (purgalion,  diurèse  abondante),  soit 
à  la  suite  d'une  ponction,  soit  pour  toute  autre  raison,  son  ascite  ne 
distend  plus  ni  son  ventre  ni  son  sac. 

Mais  il  est  bien  autrement  intéressant  d'étudier  quelle  influence 
exerce  l'étranglement  ou  la  kélolomie  sur  la  maladie  qui  détermine 
Tascite,  et  quel  pronostic  résulte  pour  la  kélotomie  de  l'existence 
d'une  ascite. 

Sur  les  huit  opérés  qui  font  l'objet  de  mes  observations,  trois  sont 
morts  (obs.  III,  IV  et  VI)  plus  ou  moins  tardivement,  guéris  de  leur 
hernie  étranglée  et  de  leur  kélotomie,  emportés  par  la  maladie  qui 
déterminait  leur  ascite;  trois  ont  présenté  des  accidents  péritonéaux 
graves,  directement  imputables  à  leur  hernie  étranglée  (obs.  II,  V 
et  VI)  :  l'un  de  ces  trois  derniers  compte  parmi  les  morts  tardives;  il 
n'y  a  pas  eu  de  mort  rapide. 
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En  ce  qui  concerne  les  morts  tardives  :  1  fois  (obs.  III),  le  malade 
a  succombé  asystolique,  «  quelque  temps  après  l'opération  »,  la  plaie 
étant  cicatrisée  ;  4  fois  (obs.  IV),  le  malade  a  succombé  asystolique, 
quatorze  jours  après  la  kélotomie,  la  plaie  étant  cicatrisée;  1  fois 
(obs.  VI),  le  malade  a  succombé  atteint  de  sclérose  généralisée, 
«  quelques  mois  après  l'opération  »,  guéri  de  sa  kélotomie  et  de  sa 
hernie,  mais  ayant  conservé  une  fistule  stercorale  consécutive  à  une 
péritonite  post-opératoire.  Étant  donné  le  temps  écoulé  entre  Topé- 
ration  et  la  mort,  il  n'est  donc  possible  d'accuser  l'étranglement  et 
le  traumatisme  opératoire  d'avoir  précipité  la  marche  do  la  maladie 
qui  déterminait  Tascite,  que  dans  les  observations  III  et  IV,  lesquelles 
ont  trait  toutes  les  deux  à  des  cardiaques  asystoliques,  opérés  sans 
chloroforme. 

Dans  tous  les  autres  faits,  ou  bien  la  maladie,  d'où  provenait  Tas- 
cite,  a  suivi  son  cours  habituel  malgré  Tétranglement  et  la  kélo- 
tomie, et  il  s'agissait  alors  d'une  cardiaque  non  asystolique  (obs.  II), 
d'un  cirrhotiqyie  (obs.  Vil  et  probablement  aussi  obs.  VIII),  d  une 
sclérose  généralisée  (obs.  VI),  d'un  kyste  végétant  de  Tovairo  avec 
généralisation  péritonéalc  (obs.  V);  ou  bien,  cette  maladie  a  pu  être 
guérie  par  une  intervention  chirurgicale  directement  dirigée  contre 
elle  et  pratiquée  comme  complément  de  la  kélotomie  (obs.  I,  où  il 
s'agissait  d'un  kyste  du  paraovarium). 

Quant  aux  conditions  spéciales,  au  pronostic  résultant  pour  la 
kélotomie  de  l'existence  d'une  ascito,  il  importe  do  noter  que  l'étran- 
glement datait  de  trois  heures  dans  l'observation  I  ;  dix-huit  heures 
dans  l'observation  II;  seize  heures  environ  dans  l'observation  III; 
quarante  heures  dans  l'observation  IV;  vingt-quatre  heures  dans 
Tobservalion  V;  huit  heures  et  demie  dans  l'observation  VI;  douze 
heures  dans  l'observation  VII. 

Il  faut  encore  ajouter  que  rétranglemonl  est  noté  comme  très 
serré  dans  l'observation  I;  serré  dans  l'observation  II;  peu  serré 
dans  l'observation  III;  peu  serré  dans  l'observation  IV;  très  serré 
dans  l'observation  V;  très  serré  dans  l'observation  VI;  peu  serré 
dans  l'observation  VII. 

La  hernie  était  de  petit  volume  (mandarine)  dans  l'observation  I; 
de  moyen  volume  (un  œuf)  dans  l'observation  II;  de  petit  volume  (?) 
dans  l'observation  III  ;  de  moyen  volume  (une  petite  orange)  dans 
l'observation  IV;  de  gros  volume  (tète  de  fœtus)  dans  l'observation  V; 
de  petit  volume  (mandarine)  dans  l'observation  VI;  de  gros  volume 
(grosse  orange)  dans  l'observation  VIII. 

Enfin  l'ànse  intestinale  herniée  n'était  dans  aucun  cas  atteinte  de 
lésions  graves. 


M.  JEANNEIi.    —  DE  LÀ  HERNIE  ÉTRANGLÉG  39 

En  résumé  do  tout  cela,  il  n'est  guère  possible  de  dégager  la 
moindre  conclusion  ferme,  car  si  des  accidents  péritonéaux  sont 
survenus  dans  les  observations  II  et  V,  où  la  hernie  était  volumineuse 
et  où  rétranglement  datait  de  dix-huit  et  de  vingt-quatre  heures  et 
était  serré;  il  est  aussi  survenu  des  accidents  du  même  genre  dans 
l'observation  VI,  où  la  hernie  était  petite  et  où  Télranglement  tiès 
serré  datait  seulement  de  huit  heures  et  demie,  tandis  qu'il  n'en  est 
point  survenu  dans  l'observation  I  où  la  hernie  petite  était  étranglée, 
très  serrée,  depuis  seulement  trois  heures. 

Tout  ce  qu'on  pourrait  dire  sans  trop  do  réserves,  c'est  que  la 
kélotomie  d'une  hernie  étranglée  chez  un  ascitique  se  complique 
d'autant  plus  volontiers  d'accidents  péritonéaux  que  l'élranglômcnt 
est  plus  ancien  et  plus  serré.  Mais  n'en  est-il  pas  de  môme  de  toutes 
les  hernies?  Et  en  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  les  hernies 
ombilicales,  spécialement  fréquentes  chez  les  ascitiques,  les  carac- 
tères de  rétranglement  ne  sont-ils  pas  de  se  développer  lentement 
et  d'être  peu  serré  pour  les  grosses  hernies,  de  se  développer  rapi- 
dement au  contran'o  et  d  être  serré  pour  les  petites,  si  bien  que  ks 
petites  se  sphacèlent  en  un  temps  relativement  court?  Cela  est  évi- 
dent, (*t  bien  certainement  la  coexistence  d'une  ascite  ne  saurait 
modifier  en  rien  les  conséquences  directes  de  l'étranglement  sur 
Félat  anatomique  de  l'intestin  lui-même,  c'est-à-dire  sur  la  vitalité 
de  l'intestin.  Aussi  n'en  veux-je  point  parler;  et  la  question  qui  me 
semble  intéressante  à  résoudre  est-elle  de  savoir,  si  à  égalité  d'âge 
et  de  durée  de  rétranglement,  à  égalité  de  volume  de  la  hernie,  à 
égalité  ou  identité  dans  l'état  anatomique  de  Tintestin,  la  kélotomie 
est  ou  n'est  pas  plus  grave  chez  un  ascitique  que  chez  un  hernieux 
ordinaire?  Or  je  crois  qu'elle  Test.  Je  n'ose  guère,  il  est  vrai,  invo- 
quer comme  argument  ma  trop  petite  statistique;  cependant  sur 
huit  faits,  trois  fois  des  complications  péritonéales  importantes  avec 
un  intestin  bien  vivant  et  nullement  menacé,  c'est  assurément  plus 
qu'il  n'est  habituel.  Il  est  vrai  que  sur  ces  trois  faits,  l'un  est  celui 
de  Blandin  qui  opérait  à  Tépoque  préhistorique  de  l'antisepsie  chi- 
rurgicale, mais  les  deux  autres  ont  été  traités  par  des  chirurgiens 
dont  l'antisepsie  ne  saurait  être  douteuse.  Si,  du  reste,  on  y  regarde 
de  près,  on  arrive  à  se  convaincre  que,  théoriquement  au  moins,  la 
présence  d'une  ascite  doit  rendre  plus  difficile  la  guérison  après  la 
kélotomie. 

Que  se  passo-t-il  en  effet  du  côté  de  l'anse  herniée,  étranglée  et 
réduite,  après  la  kélotomie?  quel  est  l'avenir  de  cette  anse?  quel  est 
le  mécanisme  de  la  guérison?  J'ai  vainement  cherché  un  travail 
d'ensemble  sur  cette  question.  On  publie  peu  les  cas  de  mort  après 
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la  kélotomic  et  je  ne  connais  pas  d'autopsie  d'anciens  kélotomisés 
morts  ultérieurement,  où  l'état  de  l'intestin  et  de  Tanse  anciennement 
étranglée  soit  noté. 

En  feuilletant  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  1880  à 
1889,  j'ai  relevé  trois  autopsies  seulement  de  hernies  étranglées;  une 
fois  même  la  kélotomie  n'avait  pas  été  faite,  la  réduction  ayant  été 
obtenue  par  le  taxis  (observation  II  du  mémoire  de  Verneuil,  6  juil- 
let 1881);  les  deux  autres  faits  appartiennent,  l'un  à  Trélat-Damalio, 
l'autre  à  Pamard.  D'autre  part,  j'ai  moi-môme  autopsié  deux  de  mes 
opérés  morts  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la  kélotomie  et 
atteints  de  stéatose  alcoolique  du  foie.  Or  ces  cinq  hernieux  ont  suc- 
combé rapidement,  et  aucun  d'eux  n'a  eu  de  péritonite;  pour  tous, 
Tautopsio  relève  régulièrement  que  le  péritoine  était  sain,  que  Tanse 
étranglée,  facilement  reconnaissable  à  son  état  de  congestion  persis- 
tante, était  anatomiquement  intacte,  c'cst-à-diro  sans  blessure,  sans 
sphacèlo,  sans  perforation  et  enfin  sans  adhérences  aux  anses 
voisines. 

Mais  justement  ces  cinq  hernieux  ont  eu  cela  de  remarquable 
qu'ils  sont  morts  très  rapidement  de  complications  indirectes , 
c'est-à-dire  attribuables  plutôt  à  l'étranglement  lui-môme  considéré 
comme  constituant  un  état  constitutionnel  aigu,  qu'à  une  lésion 
quelconque  de  l'intestin  étranglé.  Il  est  donc  parfaitement  impossible 
de  tirer  de  ces  faits  une  conclusion  quelconque  sur  l'avenir  dans 
l'abdomen  de  l'anse  autrefois  étranglée;  cet  avenir  n'ayant  même 
pas  eu  le  temps  de  se  réaliser.  Il  en  serait  du  reste  de  même  do  tous 
les  cas  où  la  mort  est  arrivée  rapidement;  et  tout  ce  que  Ion  peut 
dire  c'est  que  lorsque  Tanse  étranglée  est  bien  saine,  et  que  la  mort 
survient  rapidement,  sans  qu'il  y  ait  de  péritonite,  cette  anse  a  été 
trouvée  libre  et  sans  adhérences  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  existe  néanmoins  une  série  de  cas  disséminés  dans  la  littérature 
et  isolément  publiés  où  il  subsiste  comme  trace  InefTaçablo  do  l'an- 
cien étranglement,  soit  des  rétrécissements,  soit  des  adhérences  de 
l'anse  autrefois  herniée  et  étranglée.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Duret 
(Des  vaHétés  rares  de  hernie  inguiiiale,  Paris,  1883,  p.  123)  une  très 
belle  observation  de  Berger  où  un  rétrécissement  do  l'intestin,  consé- 
cutif à  une  kélotomie  pratiquée  pour  une  hernie  interstitielle  étranglée , 
nécessita  la  laparotomie.  Benno-Schmidt(^and&uc/i  der  Allgemeinen 
und  specieUefi  Chirurgie  von  Pilha  und  Billroth  :  die  Unterleibsbrûche, 
B.  III,  ablh.  II,  A,  Absch.  VII,  3,  pp.  140177  et  183,  1882)  a  écrit 
sur  ce  sujet  plusieurs  chapitres  intéressants.  Enfin  le  professeur 
Cornil,  dans  une  leçon  publiée  dans  la  Semaine  médicale  (n*  11, 
13  mars  1889,  p.  82),  vient  d'étudier  magistralement  et  de  compléter 
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par  Texamen  de  coupes  microscopiques  les  recherches  macroscopi- 
ques de  Hessel,  de  Schweniger,  cités  par  Benno-Schmidt,  de  Labbé, 
dans  la  thèse  de  Nicaise,  et  de  Thierfelder  dans  son  Anatomie  patho- 
logique, démontrant  de  la  façon  la  plus  claire  que  les  lésions  intesti- 
nales débutent  et  évoluent  dans  la  tunique  cellulo-muqucuse  pour 
n'atteindre  que  tardivement  les  couches  musculeuse  et  séreuse. 

Il  résulte  en  somme,  pour  moi,  de  ce  que  j'ai  pu  lire  sur  ce  sujet 
que  l'étranglement  peut  avoir  pour  conséquence  ultérieure  des  rétré- 
cissements cicatriciels  de  l'intestin  lorsque  la  constriction,  trop  faible 
pour  produire  le  sphacèle  de  Tintestin,  a  engendré,  soit  l'ulcération 
circulaire  de  la  muqueuse,  soit  Tinflammation  circulaire  de  la 
muqueuse,  de  la  musculeuse  et  de  la  séreuse,  ou  bien  encore  lorsque 
la  constriction  ayant  produit  un  sphacèle  limité,  et  la  péritonite  géné- 
ralisée ayant  été  évitée,  il  se  fçiit  une  cicatrice  au- niveau  de  l'ancien 
sphacèle  ;  toutes  les  fois  en  d'autres  termes  que  Tétranglement  aboutit 
à  une  cicatrice.  Quant  aux  adhérences,  elles  sont  la  conséquence  de 
péritonites  localisées  et  préservatrices  développées  autour  d'une  anse 
étranglée  et'  réduite  quoique  non  parfaitement  saine,  c'est-à-dire 
altérée  dans  sa  nutrition  et  menacée  sinon  atteinte  de  perforation. 
Mais  un  autre  ordre  de  considérations  trouve  ici  sa  place. 

Les  qualités  physiologiques  et  physiques  de  l'anse  herniée  et 
éti*anglée  sont,  comme  on  sait,  entièrement  modifiées  par  l'étrangle- 
ment, surtout  quand  celui-ci  est  aigu  et  serré  :  en  particulier,  l'im- 
perméabilité des  tuniques  intestinales  disparaît,  si  bien  que,  dans  le 
liquide  séro-sanguin  exsudé  dans  le  sac,  on  trouve  de  nombreux 
microbes,  qui  n'ont  assurément  pu  provenir  que  de  l'intestin.  Ordi- 
nairement lorsque  Tanse  herniée,  relativement  saine  d'ailleurs,  sim- 
plement congestionnée  et  capable  de  bonne  vie,  a  été  réduite  après 
lavage  antiseptique,  la  guérison  survient  sans  peine  et  sans  constitu- 
tion d'adhérences,  l'intestin  reprenant  toute  sa  vitalité  et  ses  propriétés 
physiques  dès  la  levée  de  l'étranglement.  Mais  il  est  des  cas  où,  par 
suite  de  l'intensité  ou  de  l'acuité  même  de  Tétranglement,  sans  qu'il 
y  ait  de  sphacèle  véritable,  l'intestin,  en  quelque  sorte  en  état  de 
stupeur^  reste,  même  après  la  levée  de  l'étranglement,  comme  para- 
lysé, immobile,  œdémateux  (j'en  ai  vu  un  exemple  bien  net  dans  un 
cas  d'étranglement  interne)  et  ne  récupère  que  tardivement  ses  pro- 
priétés et  ses  qualités  physiologiques  et  physiques,  de  telle  sorte  que 
l'exsudation  microbienne  puisse  continuer  un  certain  temps  à  tra- 
vers les  parois.  La  guérison  ne  sera  alors  possible  que  si  des  adhé- 
rences isolent  l'anse  malade  et  enkystent  pour  ainsi  dire  l'exsudation. 

Or,  au  lieu  de  réintégrer  l'anse  étranglée  dans  un  abdomen  sain, 
où  elle  rencontrera  immédiatement  des  anses  voisines  avec  qui  elle 
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pourra  contracter  des  adhérences  salutaires,  réintégrez-la  dans  un 
abdomen  rempli  par  une  ascite,  elle  flottera  dans  le  liquide  et  n'en- 
trera pas  en  contact  immédiat  avec  les  anses  voisines  :  donc,  point 
de 'péritonite  adhésive  qui  l'isole,  et  la  protège  si  elle  porte  un  point 
de  sphacèle  méconnu  ou  menaçant;  elle  flottera  dans  le  liquide; 
par  conséquent,  si  elle  est  dans  les  conditions  à  être  encore  le  siège 
d'une  exsudation  microbienne,  elle  inoculera  facilement  le  liquide 
ascitique  avec  les  microbes  de  l'intestin,  comme  elle  avait  déjà  ino- 
culé le  liquide  du  sac. 

Donc,  surtout  lorsque  l'étranglement  aigu  et  serré  a  déjà  produit 
des  lésions  réparables,  il  est  vrai,  mais  réelles  dans  la  paroi,  réduire 
une  anse  étranglée  dans  un  abdomen  rempli  par  une  ascitc,  c'est 
risquer  fort  des  accidents. 

Théoriquement  peut-être,  mais  en  pratique?  En  pratique,  les  8  ob- 
servations que  j'ai  recueillies  montrent  qu'il  y  a  eu  3  fois  des  acci- 
dents péritonéaux  graves,  soit  37  p.  100,  ce  qui  est  beaucoup.  Or, 
Blandin,  Kirmisson  aussi  bien  quePicqué,  point  des  novices,  comme 
on  voit,  avaient  jugé  saines  les  anses  qu'ils  ont  réduites  après  un 
examen  soigneux  ;  c'en  est  assez  pour  que  l'on  soit  autorisé  à  con- 
clure que  c'est  plutôt  à  l'existence  de  l'ascite  qu'à  l'état  pathologique 
lui-même  de  l'anse  que  les  accidents  sont  imputables,  une  anse 
bonne  à  réduire  dans  un  ventre  vide  pouvant  être  dangereuse  à 
réduire  dans  un  ventre  plein. 

D'où  il  faut  conclure  encore  qu'on  cas  de  kélotomie  chez  une  asci- 
tique, il  sera  toujours  bon  de  profiter  de  l'ouverture  du  péritoine 
pour  évacuer  autant  que  possible  la  totalité  de  l'ascite,  avant  la  réduc- 
tion de  l'anse  étranglée,  de  façon  à  réduire  la  hernie  dans  un  ventre 
rétabli,  temporairement  au  moins,  dans  les  conditions  habituelles. 
Le  mieux  môme  sera  évidemment  de  profiter  de  l'ouverture  du  ventre 
non  seulement  pour  évacuer,  mais  encore  pour  guérir  l'ascite  en  sup- 
primant la  cause  si  faire  se  peut,  et  c'est  bien  là  le  principe  qui  a  ins- 
piré ma  conduite  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  principal  de  ce  travail. 
Chez  elle,  pour  supprimer  l'ascite,  il  ne  suffisait  pas  de  l'éva- 
cuer, on  pouvait  et  il  fallait  en  faire  disparaître  la  cause,  c'est-à-dire 
il  fallait  enlever  le  kyste. 

Mais  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  le  kyste  paraovaricn  était 
bien  la  cause  de  l'ascite.  En  effet  il  n'est  pas  à  ma  connaissance  que 
Tascite  ait  jamais  été  signalée  dans  les  kystes  paraovariques.  Il  était 
donc  possible  de  douter  ici  de  la  pathogénie  de  l'ascite.  Je  n'ai  cepen- 
dant pas  hésité  au  cours  de  l'opération.  C'est  qu'en  effet  l'étude  cli- 
nique de  la  malade  avait  déjà  presque  entièrement  éclairé  ma  religion  ; 
j'avais  rationnellement  élimine  toutes  les  causes  médicales  de  l'as- 
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cite  et  j'avais  enfin  prescrit  le  lavement  dont  l'évacuation  a  pro- 
voqué Fétranglement  herniaire,  dans  le  but  de  faciliter  une  dernière 
exploration  par  le  rectum,  qui  devait,  en  confirmant  les  résultats  de 
mon  exploration  par  le  vagin,  me  fournir  un  supplément  de  preuves 
pour  affirmer  et  démontrer  mon  diagnostic  à  mes  élèves  :  si  bien  que 
la  kélotomie  n'a  fait  en  résumé  que  hâter  une  intervention  que  je 
prévoyais  devoir  être  prochaine. 

Pathogénie  de  Vascite.  —  Je  viens  de  dire  qu'à  ma  connaissance 
Tascitc  n'avait  pas  été  signalée  dans  les  kystes  paraovariens.  Les 
recherches  nombreuses  que  j'ai  entreprises  sur  ce  sujet  sont  en  effet 
restées  infructueuses.  D*ailleurs,  chose  bizarre,  les  auteurs  des  traités 
les  plus  récents  do  gynécologie,  du  moins  ceux  que  j'ai  pu  consulter 
(Courty,  Lawson-Tait,  Schrœder,  Hégar  et  Kaltenbach,  Emraet, 
Segond  dans  V Encyclopédie  internationale  de  chirurgie)  n'accordent 
pas  de  chapitre  spécial  aux  kystes  paraovariens  et  ce  n'est  qu'inci- 
demment, au  cours  d'autres  chapitres,  qu'ils  font  mention  des  kystes 
du  paraovarium  et  du  ligament  large.  Cependant  Kœberlé  {Société 
de  médecine  de  Strasbourg,  séance  du  5  nov.  1885)  les  a  soigneuse- 
ment étudiés;  Gaillard  Thomas  {Traité  clinique  des  maladies  des 
femmes,  1887)  leur  consacre  une  page  (p.  630-631)  ;  mais  seuls 
Bouilly  (tome  IV  du  Manuel  de  pathologie  externe  de  Reclus,  Kir- 
misson,  Peyrot  et  Bouilly),  Terrillon  {Annales  de  Gynécologie^ 
février  1888,  et  surtout  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes 
professées  à  la  Salpétrière)  et  de  Sinéty  {Traité  pratique  de  gynéco- 
logie et  des  maladies  des  femmes,  Paris,  1884)  accordent  un  chapitre 
à  ces  intéressantes  tumeurs.  Aucun  de  ces  auteurs  ne  parle  de  la 
coexistence  de  i'ascite. 

Pour  m'éclairer  source  détail,  j'ai  relevé,  dans  les  différents  recueils 
à  ma  disposition,  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  y  trouver,  au 
nombre  de  46;  je  n'en  ai  rencontré  qu'une  où  il  fût  question  d'as- 
cite.  (Il  est  juste  de  dire,  d'ailleurs,  que  je  n'ai  pu  lire  dans  l'ori- 
ginal toutes  les  observations  que  j'ai  relevées,  un  bon  nombre  étant 
publiées  dans  des  recueils  étrangers^  non  à  ma  portée.)  C'est  une 
observation  publiée  dans  le  numéro  du  25  juin  1888  des  Nouvelles 
Archives  d* obstétrique  et  de  gynécologie^  par  Mangin,  assistant  à  la 
clinique  de  gynécologie  de  Doléris,  sous  le  titre  suivant  :  Aperçu 
de  Vétude  des  kystes  paraovariqueSy  à  propos  d'un  kyste  séreux  du 
ligamentlarge^opérépar  la  laparotomie  et  suivi  de  guérison.  Encore 
ne  s'agissait-il  pas,  d'après  l'auteur,  d'un  kyste  du  paraovarium,  mais 
bien  d'un  kyste  séreux  simple  développé  dans  le  tissu  connectif 
interposé  entre  les  feuillets  péritonéaux  du  ligament  large.  Or,  dans 
l'observation,  il  est  dit  qu'il  existait  un  peu  de  liquide  ascitique^  mais 
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il  faut  ajouter  que  la  malade  avait  eu  autrefois  des  poussées  aiguës 
de  périmétrite  à  gauche  d*abord,  à  droite  ensuite,  dont  les  traces 
furent  retrouvées  au  cours  de  la  laparotomie  sous  forme  d'adhérences 
pseudo-membraneuses  souples  et  fines  et  qui  par  conséquent  peuvent 
parfaitement  avoir  été  pour  quelque  chose  dans  la  genèse  de  l'ascite 
et  peut-être  aussi  dans  la  genèse  du  kyste  sous-séreux  lui-même. 

D'ailleur9,  je  le  répèle,  ni  Terrillon  ni  Kœberlé,  qui  ont  tout  spé- 
cialement étudié  les  kystes  du  ligament  large  et  en  ont  opéré  un  bon 
nombre,  ne  donnent  une  place  dans  leur  description  à  cette  complica- 
tion. Et  quant  à  Quénu,  dont  les  études  sur  la  pathogénie  et  la  valeur 
de  Tascite  dans  les  tumeurs  abdominales  sont  bien  connues  (1®  Tu- 
meurs végétantes  des  deux  ovaireSy  corps  fibreux  de  Vutérus^  ovario- 
hysiérectornie ;  de  Vascite  dans  les  tumeurs  abdominales^  Revue  de 
chirurgiey  t.  VI,  avril  1886,  p.  265;  —  ^"^  De  Vascife  dans  les  tumeurs 
de  Vovaire,  Revue  de  chirurgie^  t.  VII,  juillet  4887,  p.  543),  il  ne  dit 
mot  de  l'ascite  dans  les  kystes  paraovariens.  «  Rare,  dans  les  tumeurs 
de  Tutérus,  dit-il  (p.  543,1887),  quelle  que  soit  leur  nature,  fréquente 
dans  les  tumeurs  solides  de  Tovaire,  Tascite  peut  s'observer  dans  les 
kystes  multiloculaires,  spécialement  dans  les  kystes  dont  la  surface 
externe  est  recouverte  do  végétations;  Tascite  est  la  règle  dans  les 
tumeurs  papillomateuses  de  l'ovaire,  qui  ne  sont  que  des  épithéliomes 
végétants  de  la  même  famille  que  les  kystes.  Très  abondante  dans 
ce  dernier  cas,  Tascite  parait  devoir  être  attribuée  à  la  sécrétion  spé- 
ciale des  végétations  et  à  l'action  que  cette  sécrétion  exerce  sur  la 
séreuse  péritonéale.  b 

Evidemment  la  pathogénie  de  l'ascite  compliquant  un  kyste  du 
paraovarium,  ne  saurait  être  celle  que  propose  Quénu,  pour  Tascite 
compliquant  les  tumeurs  kystiques  végétantes  de lovaire,  c'est-à-dire 
qu'il  ne  peut  y  avoir  sécrétion  dans  le  péritoine  par  les  végétations. 
Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  s'il  ne  pourrait  s'agir  ici,  comme 
pour  les  tumeurs  kystiques  non  végétantes,  de  la  rupture  d'une  loge 
du  kyste  avec  l'Issue  de  son  contenu  et  ultérieurement  du  produit 
qu'elle  sécrète  dans  le  péritoine,  le  tout  aboutissant  à  une  péritonite 
chronique  avec  ascite  :  pathogénie  que  propose  Quénu. 

En  effet,  la  description  anatomo-pathologique  de  la  tumeur,  que 
j'ai  opérée,  signale  un  détail  des  plus  intéressants  à  ce  point  de  vue. 
En  un  endroit  de  la  paroi  on  voyait  une  saillie  terminée  en  forme  de 
corne  recourbée,  dont  les  parois  étaient  plus  minces  que  celles  du 
kyste  principal.  Si  on  refoulait  avec  le  doigt  le  liquide  contenu  dans 
ce  diverticulum,  on  sentait  les  bords  nets  et  tranchants  de  l'orifice 
arrondi  par  lequel  s'effectuait  la  communication  avec  la  poche  prin- 
cipale, et  l'on  avait  la  pensée  qu'il  s'agissait  d'une  sorte  d'éraillure  ou 
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de  rupture  des  lames  internes  de  la  paroi  du  kyste.  Il  semble  donc 
que  Ton  surprenait  là  un  processus  de  rupture  du  kyste  préparant 
son  évacuation  dans  la  cavité  péritonéale;  un  pas  de  plus  en  cfîet,  et 
le  diverticulum  à  parois  minces  se  rompait  et  le  kyste  se  vidait  dans 
le  ventre.  Or  ne  peut-on  supposer  que  pareil  phénomène  se  soit  déjà 
produit,  le  môme  kyste  s*étant  déjà  une  ou  plusieurs  fois  rompu  et 
vidé  et  la  rupture  s'étant  cicatrisée  pour  permettre  une  réplétion 
nouvelle?  ou  bien  un  kyste  voisin  et  indépendant  s'étant  antérieu- 
rement rompu  et  ayant  guéri  par  le  fait  même  de  cette  rupture? 

Evidemment  cette  thèse  est  attrayante  !  malheureusement  elle 
est  ici  difficile  à  soutenir.  En  effet,  en  ce  qui  regarde  la  première 
hypothèse  de  la  rupture  récidivante  du  môme  kyste,  l'examen  atten- 
tif de  la  paroi  ne  fait  découvrir  sur  la  face  externe  aucune  cicatrice, 
aucune  trace  de  rupture  antérieure;  et  si,  sur  la  face  interne,  on 
voit  une  série  de  brides  conjonctives  plus  ou  moins  saillantes,  il  n'y 
a  rien  là  qui  ressemble  à  des  cicatrices. 

Quant  à  la  seconde  hypothèse,  celle  de  la  rupture  d'un  kyste  voi- 
sin de  môme  nature,  rien  ne  l'appuie  si  rien  ne  la  combat.  Très  cer- 
tainement plusieurs  kystes  voisins  et  indépendants  peuvent  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  l'organe  de  RosenmûUer;  j'en  ai  vu  et  opéré 
moi-même  tout  récemment  un  très  remarquable  exemple;  mais, 
outre  que  dans  mon  cas  il  n'y  avait  pas  d'ascite,  chez  la  malade  que 
j'étudie  plus  particulièrement  dans  le  présent  travail,  je  n'ai  pas  vu 
de  kyste  voisin,  ni  de  traces  de  kyste  voisin  sur  le  ligament  large 
pendant  l'opération,  ni  sur  la  pièce  enlevée  que  j'ai  attentivement 
examinée.  Enfin,  la  rupture  d'un  kyste  paraovarien  dans  la  cavité 
péritonéale  a  été  observée  plusieurs  fois  ;  la  mort  quelquefois,  la  gué- 
rison  le  plus  souvent,  s'en  est  suivie.  Lanelongue  (de  Bordeaux)  en 
signale  un  cas  dans  ses  Leçons  de  clinique  chirurgicale  (1888,  p.  563- 
577).  Un  kyste  paraovarien  fut  ponctionné  deux  fois  et  récidiva,  on 
se  préparait  à  l'extirper,  lorsqu'il  se  rompit  spontanément  :  <(  les  signes 
d'un  épanchement  péritonéal  avaient  brusquement  remplacé  ceux 
du  kyste.  Aucune  réaction,  aucun  vomissement,  aucune  douleur  ne 
suivirent  cette  rupture  :  le  liquide  se  résorba  progressivement  et 
aujourd'hui,  plus  de  six  mois  après,  la  guérison  s'est  maintenue,  le 
ventre  est  souple,  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  absolument  libres.  » 
Est' il  nécessaire  d'insister  pour  montrer  combien  différente  a  été 
révolution  de  la  tumeur  chez  mon  opérée?  Evidemment  chez  la 
malade  de  Lanelongue,  la  rupture  a  été  suivie  d'un  épanchement 
péritonéal,  véritable  ascite,  dont  la  quantité,  atteignant  d'emblée  son 
maximum,  était  sans  doute  à  peu  près  égale  à  la  quantité  du  liquide 
contenu  dans  le  kyste;  mais  cet  épanchement  s'est  spontanément 
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et  progressivement  résorbé  et  la  rupture  a  été,  en  fin  de  compte,  le 
mode  de  guérison;  chez  ma  malade  au  contraire,  rien  de  semblable, 
Tascite  volumineuse  s^est  accrue  lentement  et  régulièrement  sans 
la  moindre  tendance  à  la  guérison  et  à  la  résorption  spontanée. 

Rien  n'autorise  donc  à  penser  qu'il  y  ait  eu  rupture  de  kyste  et 
que  Tascite  ait  été  causée  par  cet  accident.  Au  surplus,  même  pour 
les  kystes  multiloculaires  non  végétants,  je  n'oserais  trop,  quant  à 
moi,  soutenir  la  théorie  de  la  rupture  :  j'ai  rencontré  en  effet  de 
l'ascite  sans  trouver  de  poches  rompues;  et,  de  plus,  dans  un  cas  où 
la  rupture  d'une  loge  n'a  été  que  trop  certaine,  c'est  une  péritonite 
aiguë  que  j'ai  vue  se  déclarer  et  que  je  n'ai  pu  arrêter  par  Tovarioto- 
mie  pratiquée  d'urgence.  En  définitive,  je  comparerais  volontiers 
l'ascite  observée  chez  ma  malade  à  celle  que  Ton  observe  assez  sou- 
vent chez  les  femmes  atteintes  de  fibro-myômes  utérins  pédicules 
et  sous-séreuXy  par  conséquent  mobiles.  Or  il  faut  bien  avouer  que 
nous  ignorons  absolument  par  quel  mécanisme  se  produit  l'ascite 
en  pareille  circonstance;  pourquoi  on  l'observe  ici  et  point  là,  alors 
que  la  tumeur  utérine  est  du  môme  volume  Jouit  de  la  même  mobi* 
lité,  est  également  enfin  libre  de  toute  adhérence.  Il  est  peut-être 
vrai  que  l'ascite  s'observe  plus  fréquemment  avec  des  myômes  pédi- 
cules et  très  mobiles,  mais  il  est  néanmoins  très  certain  qu'elle  n'est 
pas  de  règle  dans  ces  conditions  et  de  plus  qu'on  la  rencontre  aussi 
avec  des  myômes  sessiles  et  peu  mobiles. 

Dira-t-on  que  l'ascite  dépend  de  la  salpingite  qui  accompagne  si 
constamment  les  myômes  utérins?  On  pourrait  à  ce  compte  accuser 
également  l'état  pathologique  de  Tovaire,  si  souvent  dégénéré  aussi! 
Mais  d'ailleurs  ce  serait  avancer  une  hypothèse  insoutenable,  la  sal- 
piogo-ovarite  isolée,  sans  fibromes  utérins,  ne  s'accompagnant  d'as- 
cite  que  chez  les  malades  cachectiques. 

Je  ne  saurais  donc  rien  dire  de  plus  que  ceci  :  je  pense  que  le 
kyste  paraovarien  que  j'ai  observé,  et  qui  était  en  somme,  bien 
qu'étroitement  pédiculisé,  très  mobile,  a  provoqué  l'ascite  par  le 
même  mécanisme  que  les  tumeurs  fibreuses  pédiculisées  et  de  petit 
volume  de  l'utérus,  mais  j'ignore  totalement  quel  est  ce  mécanisme. 

Il  est  impossible  d'ailleurs  do  douter  que  le  kyste  fût  la  véritable 
cause  de  l'ascite,  pour  les  raisons  suivantes  :  1^  la  suppression  du 
kyste  a  entraîné  la  disparition  de  l'ascite  ;  ît*  il  n'existait  aucune  lésion 
du  foie,  du  cœur,  du  mésentère  ni  de  la  rate;  3**  il  n'existait  pas  de 
péritonite  tuberculeuse,  l'inspection  du  péritoine  et  de  l'intestin  au 
cours  de  la  laparotomie  permet  à  ce  sujet  une  affirmation  catégo- 
rique. 


REMARQUES  CLINIQUES  ET  ANATOMIQUES 

SUR 

DEUX  TUMEURS   VASCULAIRES 

DU  CUIR  CHEVELU 

Par  F.  TERRIER. 


L'histoire  des  tumeurs  dites  cirsoïdes  du  cuir  chevelu,  intime- 
raeut  liée  à  celle  des  tumeurs  cirsoïdes  en  général,  est  assez  bien 
connue,  de  plus  ma  thèse  d'agrégation  '  et  l'article  très  important  publié 
ultérieurement  par  M.  le  professeur  Le  Fort  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  tnédicales  *.  Toutefois,  il  m'a  semblé 
intéressant  de  publier  les  deux  observations  suivantes,  pour  montrer 
combien  l'étude  des  tumeurs  pulsatiles  de  téguments  du  crâne  peut 
présenter  de  variétés  et  pour  insister  sur  l'anatomie  pathologique  de 
ces  tumeurs,  anatomie  pathologique  assez  mal  connue,  et  qui,  dans 
les  deux  cas  qui  m'occupent,  fut  faite  par  un  maître  mon  ami  M.  le 
D^  Malassez,  du  Collège  do  France.  On  verra  en  outre  que  les  ané- 
vrysmes  cirsoïdes  proprement  dits  peuvent  être  facilement  distin- 
gués des  anévrysme  artério-veineux  de  la  môme  région,  ce  qui  n'avait 
pas  encore  été  bien  établi  dans  les  travaux  publiés  sur  cette  affec- 
tion. Malgré  les  efforts  de  Robert,  GosseUn,  Le  Fort,  etc.,  la  question 
restait  mal  connue  et  j'espère  que  la  comparaison  de  ces  deux  obser- 
vations pourra  l'éclairer  d'un  jour  plus  nouveau. 

Obs.  I.  —  Anévrysme  cirsoide  du  cuir  chevelu,  occwpant  la.  réjion 
temporO'Occipitale  droite.  —  Opération  par  ablation  de  la  tumeur. 
—  Guérison.  (Observation  rédigée  sur  les  notes  du  D*"  Péraire,  interne 
du  service.) 

1.  De*  anévrysmes  cirsoïdes.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  Paris,  1872. 

2.  vTdmbuhs,  ÂNÉvaYSHBs  )   ciRSOïDBS,  In  Dict.   encycl.  des  sciences    médicales, 
!'•  série,  t.  XVII,  p.  525,  1875. 
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Le  nommé  Bra...,  Léon,  demeurant  à  Paris,  tourneur,  entre  à  l'hôpital 
Bichat,  le  27  janvier  1888  (salle  Jarjavay,  lit  n^  31). 

Il  y  a  huit  ans,  le  malade  reçut  sur  la  tête  un  coup  de  boucle  de  cein- 
turon; la  contusion  eut  lieu  au  niveau  de  la  région  occipito-pariétale 
droite  et  donna  naissance  à  une  plaie  assez  profonde  de  5  à  6  millimètres 
d'étendue.  Cette  plaie  saigna  beaucoup  et  il  y  eut  même  un  jet  de  sang 
artériel  assez  fort,  qui  fut  arrêté  par  un  pansement  compressif  avec  Tal- 
cool.  Dix  jours  après  Taccident,  la  plaie  était  guérie,  toutefois  il  restait  à 
ce  niveau  une  petite  croûte  que  le  malade  arrachait  toutes  les  fois  qu*il 
se  peignait. 

Au  bout  d'environ  un  mois,  on  vit  se  former,  au  niveau  du  point  lésé, 
une  petite  tumeur  ayant  les  dimensions  d'une  noisette,  tumeur  qui  resta 
stationnaire  pendant  quatre  années. 

A  partir  de  cette  date,  la  tumeur  augmenta  progressivement  de  volume, 
sans  d'ailleurs  déterminer  la  moindre  douleur.  Depuis  un  mois  seulement 
6.  se  plaint  de  bourdonnements  dans  les  deux  oreilles. 

Etat  actuel  au  29  janvier  1888.  —  Au  niveau  des  régions  temporale, 
pariétale  et  occipitale  droites,  existent  des  bosselures  multiples,  sinueuses 
et  caractéristiques  de  dilatations  vasculaires.  La  tumeur  formée  par  ces 
bosselures  est  diffuse,  mal  limitée  et  plus  saillante  dans  la  région  parié- 
tale que  dans  la  région  temporale  et  occipitale.  On  peut  lui  considérer  : 

\^  Une  partie  antérieure,  plus  volumineuse,  s'étendant  depuis  le  pavillon 
de  l'oreille  droite,  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  région  pariétale.  Sa 
forme  est  allongée,  elle  se  dirige  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière, 
occupant  la  région  de  la  branche  moyenne  de  l'artère  temporale.  Cette 
tumeur  offre  des  bosselures  irrégulières. 

2<^  Une  partie  médiane,  formée  aussi  de  bosselures  multiples  affectant 
la  disposition  serpentine. 

Cette  tumeur  est  molle,  fluctuante;  les  téguments  sont  amincis  à  son 
niveau,  ils  sont  un  peu  plus  colorés  en  rouge  vers  le  sommet  do  la 
tumeur.  Notons  que  la  peau  ne  peut  être  plissée,  et  qu^elle  fait  en  quelque 
sorte  partie  de  la  tumeur.  Les  mouvements  d'ampliation  de  la  néoformation 
sont  tout  à  fait  isochrones  au  pouls,  c'est-à-dire  à  la  diastole  artérielle* 
A  la  vue,  ces  mouvements  sont  absolument  manifestes  et  faciles  à  cons- 
tater. En  avant  et  en  arrière  de  la  tumeur  principale,  il  existe  deux  points 
où  l'on  observe  des  battements  artériels  isolés.  Un  retard  appréciable  se 
manifeste  en  Ire  les  battements  de  la  tumeur  et  ceux  de  l'artère  occipitale 
droite. 

L'auscultation  permet  d'entendre  un  soufUe  continu  avec  renforcements 
dans  presque  tous  les  points  de  la  tumeur. 

Le  thrill  se  fait  percevoir  dans  toute  l'étendue  de  la  néoformation,  mais 
il  est  plus  appréciable  dans  la  partie  saillante  de  la  tumeur  et  il  s'atténue 
à  la  périphérie.  On  le  fait  cesser  en  comprimant  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  dans  laquelle  cependant  les  battements  persistent;  du  reste  ce 
thrill  se  produit  à  volonté,  quand,  avec  les  doigts,  on  exerce  une  sorte  de 
percussion  saccadée  sur  la  tumeur. 
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En  avant,  aur  la  région  temporale,  existent  des  séries  de  dilatations 
TBSCulairas  paraissant  être  de  deux  ordres  :  une  dilatation  artérielle  de 
la  temporale,  avec  battementa  très  accusés  à  son  niveau;  et  plus  haut 
une  deuxième  partie  plus  saillante,  mais  molle,  se  oontlnuant  avec  la  masse 
principale  de  la  tumeur,  dans  laquelle  les  battements  sont  légers,  et  sem- 
blant communiquer  avec  les  veinas  voisines. 

Les  régions  temporale  postérieure  et  ooclpitale  sont  le  siège  d'une 
tuméfaction  profonde,  à  peine  bosselée,  qui  s'étend  de  la  tumeur  princi- 
pale à  l'émergence  do  l'occipittle  et  présentent  des  battementa  ezpanaits 
très  aocuaéa,  avec  léger  thrill. 

En  haut,  entourant  la  tumeur  principale,  existe  un  empâtement  vague 
dans  lequel  on  perçoit  d'assez  faibles  battementa. 

Une  pression  énergique  sur  la  zone  d'émergence  de  l'artère  occipitale 


arrête  les  battements  de  la  partie  occipitale  et  de  la  partie  centrale  de  la 
tumeur:  on  diminue  la  force  des  battementa  dans  la  région  temporale. 

A  la  région  occipitale  gauche,  on  constate  très  nettement  une  augmen- 
tation du  volume  de  Tarière  occipitale,  et  de  l'artère  temporale  dana  sa 
branche  postérieure;  du  resta  ces  branches  sont  manifestement  plus 
sinueuses  que  normalement.  La  branche  antérieure  de  l'artère  temporale 
gauche  est  normale. 

Pas  de  différences  appréciables  dans  les  battements  des  deux  artërea 
carotides  primitives  au  cou. 

Rien  du  côté  des  globes  oculaires,  de  l'iris  ou  dea  conjonctives. 

Dans  le  but  de  guérir  rapidement  le  malade  et  vu  la  possibilité  de 
l'opération,  on  résolut  de  pratiquer  l'ablation  de  l'anévrysme  oirsofde  ou 
plutôt  de  la  tumeur  qui  le  formait  en  majeure  partie,  comme  on  peut  le 
voir  dans  la  Figure  1  d-dessus,  dessinée  d'après  nature  par  M.  le  D' Pé- 
raire. 

RKV.  de  CHia.,  TOME  X.  —  1800.  i 
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'  Opération  le  30  janvier  1888  avec  Taide  de  MM.  Quénu  et  Brun,  chi- 
rurgiens des  hôpitaux.  Le  D^^  Hallé  anesthésie  le  malade. 

La  région  à  opérer  avait  été  rasée  avec  soin,  nettoyée  et  recouverte  d'un 
pansement  borique  depuis  quelques  jours. 

'  Bans  le  but  d'obtenir  une  hémostase  presque  absolue,  une  bande  de 
caoutchouc  est  placée  autour  du  crâne^  immédiatement  au-dessus  des 
deux  oreilles  ;  cette  bande  fortement  étendue  est  maintenue  par  le  ligateur 
inventé  par  Mariaud  pour  fixer  les  fils  de  caoutchouc,  dans  Thystérec- 
tomie  abdominale. 

Ceci  fait,  la  tumeur  principale  est  circonscrite  par  deux  incisions  courbes 
qui  réunies  forment  uiie  ellipse  à  grand  diamètre  antéro-postérieur  et 
dirigée  de  bas  en  haut;  ces  incisions  vont  jusqu*au  péricrâne,  et  Ton  fait 
Fablation  complète  des'  parties  comprises  dans  l'ellipse,  jusqu*au  périoste, 
ce  qui  d'ailleurs  est  très  simple  à  exécuter.  Il  y  a  fort  peu  d'écoulement 
de  sang,  et  Thémostase  produite  par  la  bande  élastique  est  parfaite. 

Des  pinces  à  forcipressure  sont  placées  sur  les  vaisseaux  dont  on  aper- 
çoit la  coupe  béante,  et  on  fait  la  ligature  de  chaque  vaisseau  pincé. 
Trente-deux  fils  sont  ainsi  placés. 

On  enlève  la  bande  de  caoutchouc  et  on  lave  la  plaie  avec  de  la  soLition 
phéniquée  forte.  Quelques  nouvelles  ligatures  sont  encore  placées. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  alors  affrontés,  tant  bien  que  mal,  à  Taide  de 
sutures  au  crin  de  Florence  et,  pour  obtenir  un  affrontement  plus  étendu, 
mais  non  complet,  on  fait  en  outre  une  suture  en  surjet  au  fil  de  soie. 

Pansement  avec  des  tampons  d'ouate  iodoformée  et  la  gaze  de  Lister. 

L'opération,  faite  sous  le  spray,  a  duré  quarante  minutes. 

Le  4  février,  premier  pansement.  Les  points  suturés  au  crin  de  Florence 
semblaient  réunis,  il  n'en  est  pas  de  même  des  parties  réunies  avec  les 
fils  de  soie.  Toute  espèce  de  battement  a  disparu  autour  de  la  plaie. 

On  panse  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  phéniquée. 

Le  8,  deuxième  pansement.  On  enlève  les  crins  de  Florence;  au  niveau 
de  la  suture  en  surjet,  c'est-à-dire  en  arrière  vers  l'occiput,  il  y  a  un  peu 
de  suppuration.  Pansement  ut  supra. 

Le  12,  troisième  pansement.  La  portion  non  réunie  par  première  inten» 
{ion  bourgeonne  vigoureusement  et  est  touchée  au  nitrate  d'argent. 
^  Le  16,  quatrième  pansement.  La  cicatrice  commence  à  se  faire  au  pour* 
tour  de  la  plaie  bourgeonnante. 

Le  23,  cinquième  pansement.  La  cicatrice  s'accuse  de  plus  en  plus. 

Le  28,  sixième  pansement.  La  plaie  est  très  réduite  et  le  malade  quitte 
l'hôpital. 

On  le  revoit  le  5  mars,  et  on  cautérise  la  partie  non  encore  fermée  avec 
la  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Vers  le  15  mars,  la  plaie  est  tout  à  fait  guérie  et  la  cicatrice  parfaite, 
dahs  trace  de  dilatation  vasculaire  périphérique. 

.  La  tumeur  enlevée  a  été  remise  à  mon  excellent  ami  le  D'  Malassez  au 
Collège  de  France  ot  voici  la  note  qu'il  nous  a  donnée  sur  la  texture  de 
cet  anévrysme  cirsoïde. 
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(G.  175.)  Anévrysme  cirsoïde  du  cuir  cke,vetu.  —  Coupée  tranaveraa- 
lement  et  dans  toute  son  épaisseur,  la  tumeur  panût  à  l'œil  nu  comme 
constituée  par  des  cavités  vasculairea  qui  ae  trouvent  sons  le  derme, 
qu'elles  refoulent,  occupant  ainsi  la  place  du  tissu  cellulo -adipeux  soua* 
cutané.  Cea  oavitéa  sont  nombreuses,  presséea  les  unea  contre  les  autres 
et  de  dimensiona  Irèa  variables.  Les  plua  grossea,  peu  nombreuses,  ont  un 
diamètre  de  6  à  S  millimètrea;  les  plua  petitea  sont  invisibles  à  l'œil  nu- 
La  Figure  2  oi-deaaoua  est  une  exacte  reproduoiion  de  la  coupe  de  la 
tumeur  enlevée  au  bistouri.  Elle  est  faite  d'après  photographie  de  la  pré- 
paration. 

Lea  parois  de  ces  cavités  vaaculaires  aont  très  mincefl,  comme  on  le 
voit,  et  de  structure  aaaez  variable. 
Parmi  les  plus  grosses,  il  en  est  qui  ont  une  structure  analogue  à  celle 


Fie.  S.  -  Coupe  de  ]>  tumeur.  -  d rasai BHment,  B,fl5yi. 

des  artères  de  moyen  calibre;  c'est-à-dire  qu'elles  ont  un  endothélium  à 
cellutea  allongées  et  trois  tuniques.  Seulement  cea  tuniquea  sont  très  peu 
épaisses  et  le  tissu  élastique  y  est  relativement  rare.  Ces  difTérences  sont 
très  frappantes  quand  on  compare  les  cavités  aux  artères  qui  se  trou- 
vent à  la  périphérie  de  la  tumeur.  D'autres  grosacs  cavités  ont  au  con- 
traire une  structure  qui  se  rapproche  de  celle  de  certaines  veines  :  endo- 
thélium  polyédrique  et  en  dehors  faiaoeaux  musculaires  et  tissu  conjonotit. 
Cette  paroi  est  généralement  très  mince  et,  quand  elle  est  un  peu  plus 
épaisse,  c'est  le  tissu  conjonctif  qui  prédomine  et  les  faisceaux  musculaires 
sont  noyés  dans  son  épaisseur. 

Ces  grosses  cavités  de  type  artériel  et  veineux  proviennent  vraisembla- 
blement  dea  artères  et  des  veines  de  la  région,  qui  se  sont  considérable- 
ment dilatées  et  dont  les  parois  ae  aont  trèa  aminciea.  D'autres  cavités 
plua  petitea  que  lea  précédentea  pri-senlent  ëgnlement,  les  unes  un  endo- 
thélium  à  cellules  allongées,  lea  autres  un  endothélium  à  cellules  polyé- 
driques. Mais  elles  diffèrent  des  précédentes  en  ce  qu'en  dehors  de  l'endo- 
thélium,  on  ne  trouve  en  fait  de  parois  que  quelques  fibres  musculaires. 
On  peut  les  considérer  comme  étant  dea  artériolea  et  des  veinules  de  la 
région,  qui  elles  aussi  se  seraient  très  dilatées. 

Quant  aux  plua  petites  cavités  vaBculaires,  elles  semblent  constituées 


52  REVUE  DE  CHIRURGIE 

uniquement  par  un  revêtement  endothélial  à  cellules  polyédriques  ;  on 
ne  trouve  aucune  fibre  musculaire  en  dehors  d*elles.  Les  plus  petites  ont 
l'aspect  et  le  volume  des  capillaires  sanguins  ordinaires,  aussi  doit-on 
les  considérer  comme  étant  toutes  formées  par  les  capillaires  plus  ou 
moins  dilatés  de  la  région. 

Ces  capillaires  sont  généralement  disposés  par  groupes,  au  milieu  des- 
quels  on  voit  souvent  une  des  artérioles  et  veinules  dilatées;  ce  sont 
comme  des  lobules  vasculaires.  De  plus,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  unit 
les  vaisseaux  d'un  même  lobule,  il  existe  parfois  des  cellules  adipeuses. 
Celles-ci  sont  plus  abondantes  quand  les  capillaires  sont  peu  développés 
et  le  lobule  vasoulaire  ressemble  alors  à  un  lobule  adipeux  dont  les  capil- 
laires auraient  pris  un  grand  développement,  tandis  que  les  cellules  adi- 
peuses auraient  en  partie  disparu  et  seraient  remplacées  par  du  tissu 
conjonctif.  Ceci  doit  faire  penser  que  la  plupart,  sinon  tous  les  lobules 
vasculaires»  proviennent  de  lobules  adipeux  transformés. 

Les  vaisseaux  du  derme  ont  presque  tous  leur  aspect  normal,  quelques 
artérioles  et  veinules  semblent  seulement  un  peu  dilatées.  La  dilatation 
commence  au  niveau  des  bulbes  pileux  et  des  pelotons  des  glandes 
sudoripares.  La  lésion  a  donc  bien  son  siège  principal  dans  les  vaisseaux 
d'une  partie  limitée  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  (Fig.  3.) 

Or  cette  lésion  parait  consister  surtout  en  une  dilatation  générale  des 
vaisseaux  préexistants  :  artères,  veines  et  capillaires.  S'il  y  a  là  nèoforma- 
lion  vasculaire,  ce  qu'on  ne  saurait  afiirmer  ou  nier,  elle  aurait  été  pour 
peu  de  chose  dans  la  constitution  de  la  néoformation. 

En  résumé,  on  aurait  là  un  exemple  de  dilatation  vasculaire  occupant 
tout  un  département  circulatoire  et  tendant  à  gagner  progressivement  les 
départements  limitrophes. 

n  résulte  de  ce  qui  précède,  que  la  tumeur  dite  cirsoïde  est  consti- 
tuée par  un  amas  de  vaisseaux  artériels  et  veineux,  communiquant 
largement  ensemble,  d'où  l'idée  des  Iclcs  sanguins  du  professeur 
P.  Broca.  Ces  vaisseaux  artériels  et  veineux,  de  calibre  très  divers, 
ont  une  paroi  plus  ou  moins  modifiée,  en  général  amincie,  mais 
d^ailleurs  fort  reconnaissable  au  microscope,  aussi  la  division  en  vei- 
nules et  artérioles  est-elle  assez  facile  à  établir.  Notons  aussi  Texis- 
tence  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  dilatés,  probableifient  inter- 
médiaires entre  certaines  artérioles  et  veinules  dilatées  elles-méme. 

Comme  je  l'avais  déjà  fait  remarquer  dans  ma  thèse  d'agrégation  % 
la  dilatation  des  vaisseaux  afTérents  ne  porte  pas  seulement  sur  les 
artères,  mais  aussi  sur  les  capillaires  et  les  veines,  et  cette  dilatation 
s'exagère  en  quelque  sorte  pour  constituer  la  tumeur  cirsoïde. 

Quant  au  mode  de  communication  des  artérioles  et  artères  dilatées 
aux  veinules  et  veines  dilatées  elles-mêmes,  il  parait  direct,  et  on  peut 

1.  Loc,  cit.,  p.  77. 
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le  comparer  à  une  multitude  d'anévrysmes  artério-veineux  ou  plutôt 
de  communications  artério-veineusea.  L'observation  II,  que  nous 
altODS  relater,  plaide  tout  à  fait  en  faveur  de  cette  manière  de  voir, 
d'ailleurs  très  celtement  exposée,  par  mon  ami  le  D'  Malassez,  dans 
l'examen  anatomo-pathologique  que  j'ai  rapporté  plus  haut. 

Osa.  II.  —  Anévrysme  arUrio-veineux  du  cuir  chevelu,  occupant 


la  Tégion  temporale  droite.  —  Opération  par  ablation  de  ta  tumeur. 
—  Guérison.  (Observation  rédigée  sur  les  noteB  du  Dr  Dumorer,  interne 
du  iervlce.) 

Barc...,  Louia,  âgé  de  trente  et  un  ans,  peintre  en  b&tlmenls,  demeu- 
rant à  Farls-BatignoUea,  entre  dans  mon  eervioe  de  l'bôpit&l  Bictiat,  le 
7  lévrier  1888  (salle  Jarjavay,  lit  n-  4). 

Cet .  homme,  qui  ne  présente  auoun  antécédent  héréditaire,  parait 
vigoureux  et  bien  portant;  saut  plusieurs  accès  de  coliques  aaturnines, 
il  n'a  jamais  fait  de  maladie. 

11  y  a  six  mois,  sans  cause  appréciable,  sans  traumatisme  antérieur, 
sans  qu'il  ait  pu  noter  l'existence  d'un  nœvus  en  oe  point,  le  malade  Mt 
apparaître   une  petite  tumeUr,  dans  la  région  temporale  droite.  Cette 
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tumeur  s'accrut  peu  à  peu,  et  depuis  trois  mois  h...  y  a  constate  des 
battements  et  ae  plaint  de  bourdonnements  d'oreilles. 

État  actuel  au  8  février  1887.  —  Au  niveau  tle  la  région  temporale 
droite,  existe  une  tumour  bosselée  formée  de  dilatations  nerpentinea  à 
limites  peu  précises  et  plus  saillante  au  centre  qu'à  la  périphérie.  Limitée 
en  bas  par  le  pavillon  de  l'oreille,  cette  tumeur  se  dirige  en  haut  et  en 
avant  pour  gagner  la  fosse  temporale.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
amincie  et  adhérente  aux  parties  soua-jacentes.  (Fig.  4.) 

Au  toucher,  on  reconnait  parfaitement  les  varicosités  et  les  inflexions 
des  vaisseaux  qui  constituent  cette  tumeur;  elle  est  molle,  fluctuante  vers 


Elg.  4.  —  ADdviysme  nrlério-veiDeux  du  cuir  cJiqvuIu. 

son  centre  et  réductible  par  la  compression  directe.  Un  y  perçoit  ua 
thrlU  très  accusé. 

A  l'auscultation  on  y  entend  un  souffle  continu  avec  renforcements 
coïncidants  à  la  pulsation  radiale  ;  ce  souffle  est  perçu  à  distance  par  les 
assistants  et  est  entendu  par  le  malade,  ce  qui  le  gêne  beaucoup.  Autour 
de  la  tumeur,  existent  des  cordons  tortueux,  bosselés,  semblant  offrir  des 
dilatations  ampuUaires  et  animés  de  mouvements  et  de  battements  isi^ 
chrones  au  pouls  radial.  On  constate  un  frémissement  vibratoire  à  leur 
niveau.  L'artère  qui  concourt  à  former  la  tumeur  est  surtout  la  tempo- 
rale, cependant  quelques  branches  antérieures  de  l'occipitale  semblent  y 
participer  également. 

La  compression  de  Is  temporale  droite  ^diminue  la  tension  de  la 
tumeur;  celle  des  deux  temporales  a  une  action  encore  plus  grande. 

La  compression  de  la  temporale  et  de  l'occipitale  droites  suspend  tout 
battement  et  le  thnll. 

Enfm,  au  centre  même  de  la  tumeur,  à  environ  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  existe  un  point  (point  A  marqué  en 
Doir  sur  la  Fig.  i)  dont  la  compression  arrête  Instantanément  tout  bat- 
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tement  et  tout  bruit  dans  la  tumeur.  Dès  que  Ton  cesse  la  compression 
de  ce  point,  les  niouvements  expansifs  et  les  bruits  reparaissent  aussitôt. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  en  des  vertiges  passagers  et 
des  bourdonnements  d'oreilles  continus  avec  renforcement  du  bruit  lors 
de  la  diastole  artérielle. 

L'état  des  viscères  paraît  excellent.  On  ne  note  rien  du  côté  du  cœur, 
Dî  du  côté  des  poumons.  L'état  des  yeux  et  de  la  vue  est  normal. 

£n  présence  de  ces  symptômes,  nous  concluons  sans  hésiter  à  Texis- 
tence  d'une  communication  artério-veineuse,  au  niveau  du  point  signalé 
plus  haut,  communication  ayant  déterminé  les  dilatations  vasculaires 
observées  autour  de  la  tumeur,  elle-même,  c'est-à-dire  une  sorte  d'ané- 
vrysme  artério- veineux. 

L'indication,  comme  dans  le  fait  précédent,  nous  paraît  être  de  prati- 
quer  l'ablation  de  la  tumeur,  ce  qui  permettra  en  outre  son  examen  ana- 
tomique  complet. 

'  Uopération  fut  faite  le  16  février  1888,  avec  l'aide  de  nos  amis  et 
collègues  MM.  Périer,  Quénu,  Ch.  Nélaton.  Depuis  l'entrée  de  B.  dans 
le  service,  la  région  malade. avait  été  rasée  et  aseptisée  par  un  pansement 
borique.  La  tète  est  entourée  d'un  tube  de  caoutchouc  fortement  serré 
et  placé  immédiatement  au-dessus  des  pavillons  des  oreilles  ;  ce  tube  est 
fixé  à  l'aide  du  ligateur  Mariaud. 

L'hémostase  ainsi  assurée,  je  pratiquai  Fexcison  assez  large  de  la  por- 
tion des  téguments  correspondant  au  point  où  la  compression  digitale 
fait  cesser  tout  battement.  L'écoulement  sanguin  est  presque  nul  ;  cinq 
pinces  hémostatiques  sont  placées  stnr  de  petits  vaisseaux  dont  on  aper- 
çoit le  calibre  béant,  et  l'on  place  trois  ligatures  au  catgut.  La  bande 
élastique  est  alors  retirée  et  la  plaie  est  touchée  avec  de  la  solution  phé^ 
niquée  forte  (au  20«).  On  fait  ensuite  la  réunion  par  première  intention  à 
Faide  de  six  crins  de  Florence,  sans  drainage. 

Pansement  avec  un  tampon  d'ouate  iodoformée,  au-dessus  duquel  on 
place  une  large  éponge  aseptique  et  un  pansement  de  Lister;  le  tout 
maintenu  solidement  avec  une  bande  de  tarlatane. 

L'opération  faite  sous  le  spray  phéniqué  a  duré  vingt-sept  minutes. 

Le  soir,  le  malade  va  très  bien,  il  n*y  a  pas  eu  le  moindre  suintement 
sanguin  ;  la  température  est  normale. 

Le  17,  très  bonne  nuit;  rien  à  noter;  pas  de  fièvre. 

Le  18,  œdème  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit  et  un  peu  de  Pin* 
férieure.  On  enlève  la  bande  de  tarlatane  et  on  la  remplace  par  une  autre 
un  peu  moins  serrée.  L'éponge  et  le  tampon  d'ouate  iodoformée  sont 
laissés  en  place. 

19.  L'œdème  palpébral  a  disparu,  il  tenait  à  la  compression  trop  éner^ 
gique  de  la  bande  de  tarlatane. 

25.  On  enlève  le  pansement  et  retire  les  points  de  suture.  La  peau  est 
absolument  réunie  et  il  n'y  a  plus  traces  de  battement  autour  du  point 
où  siège  la  cicatrice.  Pansement  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformée 
maintenue  par  du  coUodion, 
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Le  28  février,  B...  quitte  le  service  tout  à  fait  guéri. 
Le  5  mars,  la  partie  supérieure  de  la  plaie  s'est  un  peu  désunie  et 
bourgeonne;  on  touche  ces  bourgeons  au  nitrate  d'argent  et  on  fait  un 
petit  pansement  au  lint  borique. 

Quelques  Jours  aprèo,  tout  était  guéri  et  le  malade  reprenait  ses  occu- 
pations de  peintre  en  bâtiments. 

Je  l'avais  perdu  de  vue  pendant  la  période  des  vacances,  lorsque,  le 
7  octobre  1888,  j'appris  sa  mort  à  l'hôpital  Beaujon. 

D'après  les  renseignements  fournis  ultérieurement  par  l'interne  du 
service,  B...  aurait  succombé  à  des  accidents  urémiques  et  d'encéphalo- 
pathie  saturnine. 

L'autopsie  n'a  pu  faire  constater  que  de  l'anémie  cérébrale,  un  cœur 
hypertrophié  (cœur  gauche)  et  des  reins  peu  altérés. 

Malheureusement  l'observation  n*avait  pas  été  prise,  et  ces  notes  sont 
indiquées  de  souvenir. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  fin  rapide  démontre  un  état  d'intoxication  plom- 
bique  assez  avancé,  qui  ne  doit  pas  être  étranger  à  la  production  de 
Tanévrysme  artério-veineux  spontané  que  j'ai  opéré. 

L'examen  de  la  pièce  fut  fait  avec  le  plus  grand  soin  par  mon  ami 
M.  le  D'  Malassez  et  voici  la  note  qu'il  m'a  adressée,  note  des  plus  impor- 
tantes, comme  on  va  le  voir. 

G.  177.  Anévrysme  du  cuir  chevelu  {artério-veineux).  —  Le  lambeau 
de  cuir  chevelu  a  la  forme  d'une  ellipse  très  allongée;  il  comprend  le 
tissu  adipeux  sous-cutané.  A  Tune  de  ses  extrémités,  arrive  une  artère 
de  moyen  calibre,  à  Tautre  en  sort  un  vaisseau  assez  volumineux  ayant 
l'aspect  d'une  veine  et  un  plus  petit,  offrant  les  apparences  d'une  arté- 
riole  (Fig.  5). 

Sur  la  série  de  coupes  transversales,  on  découvre  dans  le  derme,  dans 
le  tissu  adipeux  sous-cutané,  une  volumineuse  cavité  vasculaire,  parfois 
deux  cavités  dont  l'aspect,  les  dimensions  et  la  structure  varient  sui- 
vant les  régions.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  en  distinguer  quatre  prin- 
cipales, en  allant  de  l'artère  afférente  à  la  veine  efîérente.  (I,  II,  II',  III  et 
IV.  Fig.  5.) 

I.  —  Dans  la  première  région  du  lambeau  de  cuir  chevelu,  celle  par  où 
pénètre  Tartère,  on  voit  une  cavité  vasculaire  se  continuant  avec  l'artère, 
mais  de  forme  irrégulière  et  bien  plus  volumineuse  qu'elle;  sa  lumière  a 
de  2  à  3  millimètres  de  diamètre.  Ses  parois  présentent  en  allant  de  dedans 
en  dehors  :  \^  un  endothélium  à  cellules  allongées  dans  le  sens  de  l'axe 
du  vaisseau;  2*  une  tunique  interne  à  peine  visible  en  certains  endroits, 
très  épaisse  au  contraire  en  d'autres  ;  3^  une  lame  élastique  interne,  très 
apparente  dans  les  points  où  la  tunique  interne  offre  une  certaine 
épaisseur,  peu  ou  pas  visible  sur  les  points  où  cette  tunique  est  très 
mince;  4»  une  tunique  musculaire  généralement  peu  épaisse,  surtout 
dans  les  points  où  la  tunique  interne  est  amincie  et  où  manque  la  mem- 
brane limitante;  5<>  une  tunique  externe,  qui  est  aussi  plus  mince  dans 
les  points  où  les  précédentes  tuniques  sont  également  plus  amincies. 
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On  a  donc  là  une  utèra  (artèra  aiïéreote)  très  distendue  k  ce  niveau  et 

comme  forcée  en  certains  pointa.  Sur  cerUines  coupes,  on  distingue  une 

veine  assez  volumineuse  au  voisinage  de  cette  artère  (Fig.  6). 

II.  —  Dans  la  région    suivante,  on  remarque  une  ou  deux  cavités 


I.  ArUn  aBÏTanls  diluis.  —  II.  CiTitô  TiMuUire  en  partie  ■rlÊiHclle.  ea  partie  Fonjonrlin  el 
daDOnnlIs  fonnition.  —  11'.  Deui  MTilJ.  Tuculiirei  :  A.  Tune  en  partie  irtihellf,  en  p«rti« 
coiyonctiTe,  B.  l'iulre  complètement  conjonctive.  —  ll[,  A.  artère  elTérenle.  fi.  ranM  Tuca- 
laïre  compli terne nt  «onjonclive.  —  IV.  Caviui  vMculain  precuol  lei  uruièrea  d'uoe  teins. 

TBSOulaires,  irrégulières  et  beaucoup  plus  volumineuses  que  celles  de  la 
ré^on  précédente.  Aussi,  à  ce  niveau,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  a-t-il 
disparu,  le  derme  est  refoulé  et  même  quelque  peu  aminci. 

Examinons  d'abord  les  coupes  où  il  n'existe  qu'une  seule  cavité  vasou- 
laire.  La  structure  de  sa  paroi  n'est  pas  la  même  en  tous  les  pointa  de  sa 
périphérie.  En  un  point  (et  c^  correspond  à  une  de  ses  parois  latérales), 
CD  y  retrouve  la  structure  des  artères  :  endothélfum  à  cellules  allongées, 


Vig.  8.  —  CoDpa  OD  I.  Orouiisement.  0  diamètrea, 

&  ]^pide^a•.  —  D.   Donoo.  —  T,    Tiiau  adipeux   soua-culané.  —  A.  Arlèra  affifeoW 

tr«>  dilalie.  —  V.  Veioe  vaiaine, 

tunique  interne,  lame  élastique,  tunique  moyenne  musculaire,  tunlqae 


Partout  ailleurs,  la  structure  est  beaucoup  plus  simple  :  un  revêtement 
endothéllal  à  cellules  polyédriques  et  en  dehors  une  couche  unique  ds 
natore  conjonctive  dont  l'épaisseur  et  la  structure  ne  sont  pas  partout 
ka  mêmes.  Par  place  cette  couche  est  assez  mince  et  le  tissu  conjonctU 
disposé  en  lamelles  concentriques,  présentant  une  assez  grande  quantité 
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de  cellules  platea  ;  en  d'autres  places,  la  couche  est  beaucoup  pluB  épaisse 
et  constituée  par  du  tissu  fîbro-myxomateux.  Le  passage  des  parties  arté- 
rielles de  la  paroi  vasculaire  aux  parties  conjonctives  est  généralement 
brusque.  Les  trois  tuniques  artérielles  oessent  à  peu  près  au  même  niveau, 
la  lame  élastique  s'arrête  généralement  plus  tôt  et  son  extrémité  est  sou- 
vent recroquevillée,  comme  si  elle  était  revenue  sur  elle-même  après  avoir 
été  rompue. 
Il  semble  qu'on  ait  aQiaire  à  une  artère  qui  aurait  été  lésée  en  an  point 


de  sa  périphérie,  et  dont  la  cicatrice,  se  laissant  distendre,  aurait  donné 
lieu  à  une  dilatation  anévrysmale  (Figure  7). 

II'.  —  Passons  aux  coupes  de  la  même  région,  mais  dans  lesquelles  on 
distingue  deux  cavités  vasculaires.  En  examinant  la  série  des  coupes,  il 
est  facile  de  reconnaître  que  ces  deux  cavités  vasculaires  finissent  par  se 
confondre,  en  sorte  qu'on  doit  les  considérer  comme  des  coupes  d'un  même 
vaisseau,  le  vaisseau  s'était  bifurqué  en  formant  une  anse. 

Ces  deux  cavités  n'ont  cependant  pas  la  mémo  structure  :  l'une  a, 
comme  la  précédente,  ses  parois  en  partie  artérielles,  en  partie  conjonc- 
tives; l'autre  est  dans  tous  ses  points  à  parois  conjonctives.  Ici  donc,  le 
vaisseau  ou  la  branche  de  vaisseau  n'a  plus  rien  d'artériel. 

III.  —  Les  coupes  de  cette  troisième  région  ne  présentent  pins  qu'une 
cavité  vasoulaire  principale,  cavité  de  forme  irrégulière  et  encore  assez 
volumineuse.  Elle  est  Upissée  par  un  endothélium  à  cellules  polyédri- 
ques et  ses  parois  plus  ou  moins  épaisses  selon  les  régions  sont  purement 
000 jonotives  ;  il  n'existe  plus  traces  de  structure  artérielle. 


p.   TERRIER.    —  TUMKDRS   VASCULAIRES   DU   CUIR  CHEVELU  5& 

Sur  les  mëmea  préparations  à  une  diBtaaoe  plua  ou  moins  grande  de 
cette  caTÎté  vasculnire  principale,  on  trouve  toujours  une  seconde  cavité 
beaucoup  plus  petite,  plus  petite  niême  que  celle  de  l'artère  afférente.  Sur 
certaines  coupes,  elle  se  présente  avec  la  structure  d'une  artère  normale  ; 
BUT  d'autres  coupes,  on  constate  qu'en  un  point  généralement  peu  étendu 
de  sa  périphérie,  les  trois  tuniques  artérielles  sont  brusquement  inter- 
rompues et  sont  remplacées  par  du  tissu  conjonctif.  Il  semble  que  cette 


FL((.  8.  —  Coupa  en  111 

K.B|Hileniie. —  D.  Dsm».  —  T.  Tina  idipeu 

TâMulsire  k  pinia  coiyonotiTei 

artère  ait  été  lésée  à  ce  niveau  et  qu'elle  s'est  ensuite  cicatrisée  (Fig.  9) 
Les  injections  montrent  qu'elle  communique  aveo  l'artère  afférente;  on 
doit  donc  la  considérer,  soit  comme  le  prolongement  de  l'artère  afférente, 
soit  comme  une  de  ses  branches. 

IV.  —  La  dernière  région  ne  présente  plus  qu'une  seule  cavité  vascu- 
Uire,  moins  volumineuse  que  celle  de  la  région  précédente;  elle  est  plus 
régulière  en  tant  que  lorme  et  épaisseur  des  parois. 

Cette  paroi  est  tapissée  par  un  revêtement  endotbélial  à  cellules  polyé- 
driques et  se  compose  de  deux  couches  :  une  interne  formée  de  tissu  con- 
jonctif disposé  en  lamelles  concentriques  avec  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  de  cellules  plates  interposées  ;  une  externe  composée  de  tissu  con- 
jonctif, d'un  réseau  élastique  et  de  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
B'anastomosant  en  divers  sens  et  plus  ou  moins  nombreux  suivant  les 
régions.  Cette  cavité  prend  donc  le  type  veineux  [Fig.  10)  ;  elle  se  continue 
d'ailleurs  avec  la  veine  émergente  d'une  part  et  d'autre  part  elle  tait 
snite  a.  la  grosse  cavité  vasculaire  de  la  région  précédente  qui,  comme 
nous  l'avons  vu,  communique  avec  l'artère  dilatée.  Il  existe  donc  une 
large  communication  entre  l'artère  émergente  et  la  veine  émergente. 
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En  résumé,  ajoute  M.  le  D'  Ualassez,  nous  voyons  ici  une  artère 
sousKiutanée  dont  les  parois  sont  altérées  dans  une  certaine  étendue, 
qui  s'est  dilatée  à  ce  niveau,  a  même  cédé  en  un  point  et  s'est  mise 
ea  communication  avec  une  veine  voisine  constituant  ainsi  un  ané* 
vrysme  artérioso- veineux.  Au  delà  de  la  partie  dilatée,  celte  artère 
ofiïo  encore  des  lésions  cicatricielles,  mais  qui  ont  résiste,  proba- 
blement par  suite  de  la  diminution  de  la  tension  sanguine. 

Mon  excellent  ami  Malossez  pense  que  la  dilatation  et  l'ouverture 


de  l'artère  tiennent  à  un  traumatisme;  la  fait  est  loin  de  nous  être 
démontré  ainsi  qu'il  résulte  de  la  lecture  de  l'observation.  Nous 
croyons  bien  plutét  &  des  lésions  artérielles  spontanées,  résultant 
de  l'intoxication  plombique  k  laquelle  le  malade  n'a  pas  tardé  h 
succomber. 

Il  est  utile  d'ajouter  que  les  altérations  des  parois  artérielles,  par 
suite  de  saturnisme,  admises  par  les  auteurs  sont  d'ailleurs  assez  mal 
connues,  ainsi  que  me  l'a  écrit  mon  collègue  le  D' Lancereauz,  qui 
lui-même  a  jadis  accepté  cette  pathogénie  de  l'artérite  dans  certains 
cas  au  moius  '.  En  fait,  comme  nous  ne  trouvons  d'autre  cause  à  ces 
lésions  artérielles  qu'a  présentées  notre  malade,  que  l'intoxicatioD 
par  le  plomb,  nous  acceptons  cette  cause  faute  de  mieux,  faute  aussi 
de  pouvoir  faire  intervenir  ici  le  classique  traumatisme  éliolbgique, 
qu'OD  retrouve  le  plus  souvent  comme  étant  la  cause  des  anévrysmes 
artério-veineux  aussi  bien  que  celle  des  anévrysmes  cirsoïdes. 

i.  AxitnnE,  In  Dicl.  encyclopédique  dei  tcienct*  m^diealea. 
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De  la  première  observation,  celle  qui  a  trait  à  ranëvrysme  cirsoïde, 

résulte  un  fait  important  à  signaler,  fait  déjà  indiqué  dans  notre 

thèse  d'agrégation  '. 
C'est  que  l'anévrysme  cirsoïde  est  formé  non  seulement  par  une 

dîlaUtion  des  artères,  artérioles  et  capillaires  artériels,  mais  encore 

par  la  dilatation  des  veines,  veinule»  et  capillaires  veineux,  et  que 


Fig.  10.  —  Coupa  en  IV.  —  aniBBiiMineal  de  tO  diimilni. 
CiTilJ  TUCDlwn  pnniol  lei  «noUrm  d'uDC  nine.  —  TE.  Tuniqua  eilsnis  WDJoaMiTfl  >t»c 

tes  capillaires  proprement  dits  prennent  ai*ssi  part  à  cette  dilatation 
générale. 

Il  ne  nous  parait  donc  pas  y  avoir  néoformation  vateulaire  dans 
le  sens  strict  du  mot  et,  comme  le  dit  notre  ami  Malassez,  si  cette 
néoforraalioR  existe,  elle  ne  doit  jouer  qu'un  rôle  bien  accessoire 
dans  la  formation  de  la  tumeur. 

De  plus,  les  vaisseaux  dilatés,  veines  ou  artères,  arrivant  ou  émer- 
geant de  la  tumeur,  ou  bien  encore  qui  la  constituent,  présentent 
tous  des  lésions  manifestes  de  leurs  tuniques  moyennes  parfois 
hypertrophiées,  plus  souvent  atrophiées  et  remplacées  par  un  abon- 
dant tissu  conjonctif. 

1.  toc.  cit.,  p.  T7. 
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Cette  altératioa  vasculaire  est-elle  primitive  ou  au  contraire  résulte- 
t-elle  de  la  circulation  spéciale  de  ces  tumeurs?  Il  est  difficile  de  se 
prononcer  à  cet  égard,  toutefois  nous  croyons  Taltération  vasculaire 
primitive^  soit  qu'elle  résulte  d'un  traumatisme,  soit  qu'elle  tienne 
à  un  vice  de  nutrition  du  système  vasculaire  ^ 

Un  autre  point  à  signaler,  c'est  que  les  symptômes  qui  caracté- 
risent Tanévrysme  cirsoïde,  c'est-à-dire  les  mouvements  d'expansion, 
les  battements,  le  Ihrill  et  le  souffle  continu  avec  renforcements,  ne 
sont  que  le  résultat  d'une  facile  communication  entre  les  artères  et 
les  veines,  par  suite  de  la  dilatation  de  tous  ces  vaisseaux  y  compris 
les  capillaires  proprement  dits.  La  démonstration  de  ce  feit  résulte 
surtout  de  l'analyse  des  phénomènes  présentés  par  notre  second 
malade,  qui,  lui,  était  porteur  d'un  anévrysme  artério-veineux. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  on  observait,  au  niveau  de  la  tempe  droite, 
une  tumeur  bosselée, formée  de  dilatations  serpentines;  cette  tumeur 
est  molle,  fluctuante  et  réductible,  on  y  perçoit  un  souffle  continu 
avec  renforcement,  souffle  même  perçu  à  distance  et  entendu  par  le 
malade.  Autour  de  la  tumeur  existent  des  dilatations  vasculaires 
animées  de  battements  et  présentant  un  frémissement  vibratoire 
très  net. 

Il  faut  comprimer  à  la  fois  la  temporale  et  Toccipitalc  droites,  pour 
faire  cesser  les  battements  de  la  tumeur,  la  compression  d'un  seul 
de  ces  vaisseaux  étant  insuffisante  pour  obtenir  ce  résultat. 

Enfin,  fait  capital,  au  centre  de  la  tumeur  existe  un  point  dont  la 
compression  directe  avec  Vextrémité  du  doigt,  provoque  Varrêt  de 
tout  battement  et  de  tout  hruit. 

C'est  en  effet  sur  ce  seul  signe  que  fut  formulé  le  diagnostic  de  la 
lésion,  c'est-à-dire  une  communication  artério-veineuse,  communi- 
cation vérifiée  par  Tanatomie  pathologique,  comme  nous  l'avons  vu. 

Dès  1851,  Robert  '  s'est  efforcé  de  distinguer  les  anévrysmes  cir- 
soïdes  du  cuir  chevelu  des  anévrysmes  artério-veineux.  Il  ne  signale 
que  trois  de  ces  derniers,  sur  lesquels  deux  sont  acceptables  et 
même  on  peut  dire  un  seul  :  le  fait  de  Laugier.  Tout  d'abord,  l'examen 
anatomique  a  confirmé  ce  diagnostic,  puis,  cliniquement,  il  suffisait 
de  comprimer  l'artère  auriculaire  derrière  le  conduit  auditif  pour 
faire  cesser  les  phénomènes  d'expansion,  de  souffle,  de  susurrus^. 

1.  L'hypertrophie  vasculaire  par  afHux  sanguin,  suivie  d'atrophie,  défendue  par 
Virchovv  et  que  nous  avions  presque  acceptée  dans  notre  thèse  d'agrégation 
{p.  "9),  ne  nous  parait  pas  rendre  un  compte  suffisant  des  altérations  vascu- 
laires. 

2.  Consid,  pratiques  sur  les  varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  {Bull,  de  VAc,  de 
Tïïéd.,  t.  VI,  p.  54,  Paris,  1850-1851.) 

3.  Ibid.f  p.  13. 
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Aussi  Robert  pense-t-il  que  dans  l'anévrysme  artério-veineux,  la 
compression  faite  entre  la  tumeur  et  le  cœur  arrête  les  battements, 
le  susurrus,  et  fait  cesser  Texpansion  ;  tandis  que  la  compression  de 
l'artère  entre  les  capillaires  et  la  tumeur,  exagère  les  phénomènes 
précédents. 

Il  suffit  de  se  rappeler  les  phénomènes  que  présentait  notre 
malade  atteint  d'anévrysme  artério-veineux,  pour  constater  que  par- 
fois au  moins,  ces  symptômes  manquent  absolument.  Du  reste, 
comme  je  le  faisais  remarquer  dans  ma  thèse  d'agrégation  %  il  n'est 
pas  si  facile  de  déterminer  avec  exactitude  Tarière  lésée  dans  l'ané- 
vrysme artério-veineux,  et,  si  celle-ci  est  fort  coiffte  ou  profonde, 
comment  agir  sur  elle  pour  la  comprimer. 

La  compression  exercée  juste  au  point  de  la  communication  à  l'aide 
delà  pulpe  du  doigt,  juge  bien  mieux  la  question  et  me  parait  un 
symptôme  non  encore  décrit,  mais  très  précieux  pour  le  diagnostic. 

Quant  aux  symptômes  différentiels  déduits  de  la  dilatation  plus 
ou  moins  étendue  des  vaisseaux  afférents  ou  efférents  de  la  tumeur, 
ceux-ci  étant  plus  développés  dans  l'anévrysme  cirsoïde  que  dans 
l'anévrysme  artério-veineux,  nous  les  croyons  fort  discutables.  Il  en 
est  de  même  du  volume  de  la  tumeur  principale,  plus  grand,  dit-on, 
lors  d'anévrysme  cirsoïde.  Nous  pensons  que  ces  symptômes  : 
volume  de  la  tumeur  principale  et  développement  de  vaisseaux  péri- 
phériques, dépendent  surtout  de  l'époque  k  laquelle  on  observe  la 
tumeur  pulsatile. 

Une  tumeur  cirsoïde  à  son  début  peut  être  petite  et  offrir  de  fai- 
bles dilatations  vasculaires  périphériques,  alors  qu'un  anévrysme 
artério-veineux,  déjà  ancien,  pourra  être  assez  volumineux  et  sur- 
tout s'accompagner  de  dilatations  voisines  artérielles  et  veineuses 
fort  accusées. 

Dans  les  deux  cas,  il  nous  paraît  certain  que  les  dilatations  arté- 
rielles et  veineuses  résultent  de  la  facile  circulation  artério- veineuse, 
soit  directement  (anévrysme  artério-veineux),  soit  par  les  capillaires 
dilatés  eux-mêmes  (anévrysme  cirsoïde),  par  conséquent,  tenant 
à  une  même  cause,  elles  peuvent  présenter  les  mêmes  caractères 
objectifs  et  fournir  les  mêmes  symptômes. 

Au  contraire,  notre  signe  qui  consiste  en  l'arrêt  brusque  des  phé- 
nomènes morbides  par  la  compression  d'un  point  très  circonscrit  de 
la  tumeur,  compression  faite  avec  le  bout  du  doigt,  nous  paraît  abso- 
lument pathognomonique  et  d'une  importance  capitale. 

1.  Loc.  cit.,  p.  104. 


DES  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 

FOURNIS  PAR  LTRÉTHROTOMIE  EXTERNE 

DANS  LES  RÉTRÉCISSEMENTS  ACCUSÉS  DE  L'DRÈTHRE 

POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE  DE  LEUR  GUÉRISON   RAPIDE  ET  DÉFINITIVE  ' 

Par  le  D'  H.  PHÉLIP. 


Il  y  a  trois  ans,  au  cours  de  l'élaboration  de  l'étude  que  nous  avait 
inspirée  M.  Ollier,  sur  les  indications  de  l'uréthrotomie  externe  sans 
conducteur  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre  %  nous  avions  eu 
l'occasion  de  voir  plusieurs  des  anciens  opérés  dont  Tobservation 
devait  figurer  dans  notre  travail  qui,  après  avoir  subi  la  section  péri- 
néale  pour  les  lésions  accusées  de  leur  urèthre  rétréci,  ne  8*étant 
jamais  sondés  après  leur  sortie  de  l'hôpital,  n^avaient  pas  vu  récidiver 
leur  rétrécissement  5,  10,  15  ans  et  plus  après  leur  opération.  La 
possibilité  de  tels  faits  étant  généralement  contestée,  il  nous  avait  paru 
intéressant  d'appeler  sur  eux  l'attention  du  chirurgien  et  nous  avions, 
à  cette  époque,  consacré  dans  le  travail  en  question  un  court  cha- 
pitre aux  résultats  éloignés  de  Turéthrotomie  externe. 

Mais  alors,  pressé  par  le  temps  et  surtout  pour  ne  pas  sortir  des 
limites  que  comportait  notre  sujet,  nous  avions  dû  réserver  le  plus 
grand  nombre  des  observations  d'uréthrotomie  externe  que  nous 
avions  entre  les  mains,  et  limiter  notre  recherche  des  anciens  opérés 
aux  seuls  cas  dans  lesquels  l'uréthrotomie  externe  avait  été  faite 
sans  conducteur. 

i.  Nous  n'avons  pu  poursuivre  notre  travail  sans  mettre  souvent  à  contribution 
l'obligeance  de  nos  amis.  Nous  remercions  tout  particulièrement  MM.  les  doc- 
teurs Hochet,  chirurgien  de  TAntiquaille ,  Et.  RoUet,  prosecteur  à  la  Faculté 
de  Lyon,  Bournet  et  Cbarmeil. 

MM.  les  docteurs  Golrat,  médecin  de  la  Charité,  OUier  (de  Vais),  Rabasse  et 
Jaume  nous  ont  beaucoup  obligé  en  s'occupant  pour  nous  d'anciens  uréthroto- 
misés  qui  figurent  dans  notre  travail. 

2.  De  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  et  de  ses  indications  multiples 
dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre.  Thèse  de  Lyon,  1886. 
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Encouragé  par  le  résultat  de  nos  premières  recherches,  nous  avons 
cru,  dans  la  suite,  faire  œuvre  utile  en  poursuivant  ce  premier  tra- 
vail et  eu  cherchant  ce  qu'étaient  devenus  tous  les  rétrécis,  sans 
exception,  auxquels  M.  Ollier  avait  pratiqué  l'uréthrotomie  externe 
avec  ou  sans  conducteur. 

Aujourd'hui  notre  recherche  est  terminée,  et  ceux  qui  ont  pour- 
suivi comme  nous  ce  genre  d'étude  savent  qu'il  demaùde  beaucoup 
de  tempSf  surtout  lorsqu'il  s'adresse  à  de  très  anciens  opérés,  qui 
ont  été  perdus  de  vue  depuis  très  longtemps  et  dont  on  ne  veut 
pas  se  contenter  d'avoir  des  nouvelles  plus  ou  moins  directes,  mais 
qu'on  tient  à  examiner  soi-même. 

Il  est  un  très  petit  nombre  des  opérés  en  question  qu'il  nous  a  été 
impossible  de  retrouver;  il  en  est  d'autres  dont  nous  n'avons  pu 
avoir  que  des  nouvelles  ;  tous  les  uréthrotomisés  dont  nous  donnons 
ici  Tobservation,  nous  les  avons  vus,  ils  ont  uriné  devant  nous,  ils  ont 
été  sondés,  et  c'est  le  résumé  de  leur  histoire  que  nous  nous  propo- 
sons tout  d'abord  de  donner  ici  ;  après  quoi  nous  ferons  ressortir  les 
points  principaux  qui  peuvent  être  rigoureusement  déduits  des  faits 
que  nous  avons  observés;  puis  nous  verrons  ce  que  te  passé  avait 
cherché  et  obtenu  dans  la  poursuite  des  guérisons  déûnitives  des 
rétrécissements  de  l'urèthre,  nous  chercherons  à  expliquer  les 
résultats  opératoires  consignés  dans  notre  travail,  enfin  nos  con- 
clusions résumeront  les  particularités  de  cette  étude  qui  peuvent 
mériter  d'être  soulignées. 

Mais  avant  toute  chose,  avant  de  parler  des  anciens  uréthrotomisés 
que  nous  avons  pu  examiner,  nous  tenons  à  entrer  dans  les  généra- 
lités de  notre  recherche  et  donner  quelques  renseignements  sur  la 
cat^rie  des  opérés  que  nous  n'avons  pu  voir,  afin  qu'on  sache  bien 
que  le  désir  seul  d'apporter  des  faits  nettement  constatés,  avec  la 
conviction  que  donne  la  chose  vue,  nous  a  décidé  à  ne  publier  que 
les  cas  que  nous  avions  observés,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  notre  part  un 
choix  des  meilleurs  résultats  (si  nous  avions  poursuivi  ce  but,  nous 
aurions  pu  ajouter  aux  cas  que  nous  publions  d'autres  faits  remar- 
quables au  sujet  desquels  des  renseignements  précis  nous  avaient 
été  donnés),  afin  qu'on  ne  croie  pas  non  plus  qu'une  sorte  de  sélec- 
tion s'est  effectuée  parmi  les  opérés  en  question  et  que  ceux  que 
nous  n'avons  pu  examiner  ont  été  emportés  en  majeure  partie  des 
suites  plus  ou  moins  directes,  plus  ou  moins  rapides,  de  leur  affection 
uréthrale  ou  de  leur  opération,  ce  qui  diminuerait  sensiblement  la 
valeur  de  l'argument  que  nous  nous  proposons  d'apporter  ici  en 
&veur  d'une  méthode  qui  n'occupe  pas  dans  la  thérapeutique  des 
rétrécissements  de  l'urèthre  la  place  qui  lui  est  due. 

Rkv.  db  chie.,  tome  X.  —  1890.  5. 
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Notre  recherche  n'a  porté  que  sur  les  opérés  du  même  chirurgien, 
car  nous  ne  voulions  réunir  ensemble  que  des  faits  du  même  ordre  : 
il  peut  y  avoir,  on  Ta  dit  souvent,  autant  de  dissemblance  dans 
Tapplication  par  deux  chirurgiens  d^un  môme  procédé  qu'il  s'en 
trouve  entre  deux  procédés  différents. 

Nous  étions  en  possession  de  31  observationsd'uréthrotomie  externe 
avec  ou  sans  conducteur  pratiquée  pour  des  rétrécissements  serrés 
de  l'urèthre,  avec  désordres  accusés  du  canal  et  souvent  des  tissus 
périphériques  et  accompagnés  fréquemment  de  complications.  Il 
nous  a  été  absolument  impossible  de  savoir  ce  qu'étaient  devenus 
3  des  opérés  en  question,  et  sur  les  28  uréthrotomisés  qu'il  nous  res- 
tait, nous  n'avons  pu  avoir  de  6  d'entre  eux  que  des  nouvelles;  mais 
les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  le  compte  de  ces 
derniers  étaient  parfois  assez  précis  pour  que  nous  ayons  été  tenté 
d'ajouter  leurs  observations  à  celles  des  opérés  que  nous  avons  pu 
examiner. 

De  ces  6  opérés,  2  sont  morts  peu  de  temps  après  leur  sortie  de 
l'Hôtel-Dieu  :  Tun  s'est  noyé  accidentellement,  l'autre  déjà  très  âgé  au 
moment  de  son  opération  a  été  admis  ensuite  à  Thospice  des  vieil-, 
lards  de  la  Charité,  où  il  est  mort  de  catarrhe  pulmonaire  Tannée  de 
son  entrée.  2  autres  sont  morts  de  lésions  de  leur  appareil  urinaire. 
Le  premier,  M.  L.,  employé  aux  contributions  directes  à  Lyon  (rétré- 
cissement blennorrhagique  et  fistule  périnéale),  est  mort  de  tumeur 
vésicale  en  1888,  rue  Franklin,  n^  32, 19  ans  après  son  opération.  En 
sortant  de  l'hôpital,  il  fit  la  campagne  de  1870-1871  comme  engagé 
volontaire  malgré  ses  50  ans,  et  à  ce  moment,  les  fatigues,  les  priva- 
tions, l'impossibilité  du  cathétérisme  n'eurent  aucun  retentissement 
sur  son  état  local,  qui  resta  aussi  satisfaisant  que  possible.  Il  n'eut 
pour  tout  accident  qu'un  abcès  périnéal,  en  1877,  qui  se  ferma  promp- 
tement,  jusqu^en  1887,  époque  où  apparurent  les  premiers  symp- 
tômes de  son  afTection  vésicale.  M.  le  D'  Bron,  qui  fut  appelé  au 
moment  de  sa  première  hémorrhagie  vésicale,  lui  fit  pendant  quelque 
temps  des  lavages  vésicaux,  avec  un  n®  15  qui  passait  aisément  à  tra- 
vers l'urèthre.  Le  deuxième,  G.,  de  Violay  (Loire)  (rétrécissement 
blennorrh.,  fistule  urinaire),  est  mort  à  68  ans,  27  ans  après  son  opé- 
ration ;  il  se  sonda  durant  2  ans  environ  et  pendant  15  ans  sa  miction 
resta  normale;  après  ce  temps,  il  commença  à  uriner  difficilement 
et  mourut  de  dysurie,  dont  nous  n'avons  pu  connaître  la  nature. 

Enfin,  des  2  derniers  uréthrotomisés  parmi  ceux  que  nous  n'avons 
pu  examiner,  Tun  opéré  il  y  a  15  ans  (M.  Y.,  7,  cours  de  Brosses,  à 
Lyon)  et  dont  nous  avons  cité  l'observation  dans  notre  travail  sur* 
les  indications  de  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  (observa- 
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lion  VIII),  va  localement  bien  et  s'est  toujours  sondé,  paratt-il,  de 
loin  en  loin  depuis  son  opération  ;  il  reprit  après  sa  guérison  son 
métier  de  courtier  en  vins  qu'il  a  continué  jusqu'à  présent  et  qui 
l'oblige  à  voyager  beaucoup;  mais  pour  un  motif  que  nous  ne  sommes 
pas  autorisé  à  faire  connaître  ici,  V.  est  resté  inabordable  et  s'est 
toujours  refusé  à  un  examen.  Quant  au  dernier  des  opérés  en  ques- 
tion, Terp.,  âgé  de  18  ans,  porteur  d'un  rétrécissement  traumatique 
infranchissable,  est  retourné  chez  ses  parents  après  avoir  subi  l'uré- 
throtomie  externe  sans  conducteur  (sonde  à  demeure  n^  18  mal 
supportée,  remplacée  par  cathéter,  quotidien;  urine  largement  en 
sortant  de  Thôpital  6  semaines  après  Topération  et  passe  des  22), 
et  M.  le  docteur  Jaume  (de  Saint-Laurent  du  Pont),  qui  a  bien  voulu 
s'occuper  pour  nous  de  cet  ancien  malade,  nous  a  appris  que  T. 
était  resté  après  son  opération  auprès  de  ses  parents  durant  10  ans,, 
occupé  comme  eux  aux  travaux  des  champs,  que  durant  ce  temps 
il  n'avait  jamais  eu  la  moindre  difficulté  pour  uriner  et  qu'urinant 
largement  il  n'avait  pas  jugé  nécessaire  de  jamais  se  sonder  depuis 
sa  sortie  de  l'hôpital.  T.  a  quitté  ses  parents  depuis  plusieurs 
années,  ne  leur  a  jamais  écrit  et  nous  avons  échoué  dans  tous  nos 
moyens  pour  le  retrouver. 

Aux  9  observations  ainsi  éliminées  nous  en  ajouterons  4  autres 
qai  ne  peuvent  figurer  dans  notre  travail,  parce  que  les  résultats 
observés  sont  encore  trop  récents. 

Ainsi  donc  les  18  observations  qui  nous  restent,  des  31  que  nous 
possédions,  consignent  toutes  des  résultats  anciens.  Nos  urôthroto- 

misés  ont  été  revus  : 

» 

1 5  ans  après  Topération 

1 8  ans  — 

{ 10  ans  — 

3 41  ans  — 

2  12  ans  — 

4 15  ans  — 

3 16  ans  — 

1 18  ans  — 

1 19  ans  — 

1 25  ans.  — 

Enfin  nous  croyons  utile  de  dire  que,  si  notre  travail  est  basé 
sur  les  observations  d^opérés  qui  ne  nous  appartiennent  pas,  les 
recherches  que  nous  avons  entreprises  à  leur  sujet,  l'explication  que 
nous  fournissons  des  résultats  que  nous  avons  constatés,  les  déduc- 
tions pratiques  auxquelles  nous  ont  conduits  les  faits  observés,  cette 
étude  en  un  mot  nous  est  toute  personnelle,  afin  de  n'engager  que 
notre  propre  responsabilité. 
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Obs.  I.  —  Joseph  Fallu,  cultivateur,  né  à  Montagny  (Rhône)  et  y 
demeurant;  opéré  à  THôtel-Dieu,  salle  des  opérés^  n^  23,  le  5  novem- 
bre 1863,  à  rage  de  cinquante  ans;  sorti  le  7  décembre  de  la  même  année. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre  1863,  chute  sur  le  périnée  :  hémor- 
rbagie  uréthrale  immédiate  abondante,  rétention  complète  d*urine  durant 
vingt-quatre  heures,  hématurie  consécutive,  empâtement  périnéal.  Marche 
rapide  du  rétrécissement  :  en  fin  octobre  P...  urine  goutte  à  goutte. 
Uréthrotomie  externe  sans  conducteur  ';  sondes  à  demeure  n^*  20  et  21 
facilement  tolérées  pendant  30  jours.  Cathétérisme  consécutif  de  précau- 
tions durant  trois  mois  après  la  sortie  de  l'hôpital  et  pratiqué  d'abord 
tous  les  jours,  puis  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés.  Après  ce 
temps,  l'opéré  ne  se  sonde  jamais  plus  et  ne  prend  aucune  précaution. 
La  fistule  périnéale  ne  se  ferme  que  2  mois  après  la  sortie  de  l'hôpital. 

En  fin  décembre  1888,  vingt-cinq  ans  après  son  opération,  Fallu  urine 
devant  nous;  son  jet  est  expulsé  aisément,  ne  présente  pas  de  diminu- 
tion appréciable  de  volume  comparativement  à  Tétat  normal  et  n'est  pas 
sensiblement  déformé;  depuis  la  section  externe  de  son  rétrécissement, 
il  n'a  jamais  eu  le  moindre  accident  du  côté  de  sa  miction.  Ses  urines 
sont  très  limpides,  sans  albumine;  sa  prostate  est  normale. 

Cet  ancien  opéré,  toujours  très  sobre,  est  resté  vert  malgré  ses  soixante- 
quinze  ans.  Il  venait  de  faire  deux  heures  de  voiture  et  plus  de  10  kilo- 
mètres à  pied  avant  notre  examen,  et  il  nous  a  affirmé  que  son  jet  d'urine, 
qui  nous  paraissait  très  satisfaisant  en  force  et  en  volume,  était  habituel- 
lement un  peu  plus  volumineux. 

Obs.  II.  —  Coste,  Agé  de  quinze  ans,  demeurant  à  Malbosc  (Ardèche), 
o\yété  en  1867  à  PHôtel-Dieu  (salle  Saint- Sacerdos). 
-  A  la  suite  d'un  accident,  rupture  du  canal.  Les  premiers  symptômes  du 
rétrécissement  surviennent  promptement.  Uréthrotomie  externe  sans 
conducteur.  Suites  opératoires  très  simples.  En  1882,  quinze  ans  après 
l'opération,  ce  malade  urinait  largement  quoiqu'il  n'eût  jamais  fait  de 
cathétérisme  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  et  M.  Ollier,  qui  essaya  de  le 
sonder  devant  nous  à  cette  époque,  n*y  parvint  que  très  difficilement, 
arrêté  qu'il  fut  par  un  repli  valvulaire  situé  près  du  bulbe  (2e  je^  d'urine 
était  néanmoins  de  la  grosseur  du  petit  doigt). 

Feu  de  temps  après  cet  exnmen,  Coste  mourut  en  quelques  jours,  à 
Bessèges,  d'une  pneumonie.  Il  avait  fait  cinq  ans  de  service  militaire,  à 
répoque  où  partirent  les  hommes  de  sa  classe,  et  il  n'eut  jamais,  pendant 
le  temps  qu'il  resta  sous  les  drapeaux,  le  moindre  accident  du  côté  de  sa 
miction. 

Obs.  III.  ^  Jean  T...,  épicier,  demeurant  à  Saint-Ëtienne  (Loire),  petite 

1.  Nous  croyons  inutile  d*indiquer  ici  et  de  répéter  dans  les  observations 
suivantes,  les  précautions  opératoires  qui  ont  été  loojours  prises  chez  les  uré- 
throtomisés  qui  nous  occupent.  L'exposition  de  tels  soins  nous  occupera  dans 
on  chapitre  spécial. 
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rue  Saint- Jacques,  opéré  le  27  décembre  i869,  à  Tâge  de  quarante  cinq 
ans,  sorti  le  21  février  1870;  opéré  une  deuxième  fols,  le  30  juin  1870. 

Rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre.  Accident  remontant  à  six 
mois.  Difficulté  très  grande  de  la  miction.  Uréthrotomie  externe  sans 
conducteur,  après  essais  infructueux  de  oathétérisme.  Sonde  n^  20  laissée 
à  demeure  et  bien  supportée  pendant  cinq  semaines.  Le  malade  urine  lar- 
gement à  sa  sortie  de  l'hôpital,  mais  par  l'usage  consécutif  de  mauvaises 
sondes  le  canal  est  irrité,  un  abcès  périnéal  se  forme  et  s'ouvre  au  dehors. 
(T.  se  servit  de  sondes  qu'un  pharmacien  lui  avait  recommandées,  qu'il 
gardait  1  heure  chaque  jour,  et  qui  gonflant  dans  le  canal  ne  pouvaient 
être  retirées  après  ce  temps  que  difficilement.) 

Les  douleurs  qu'il  ressent  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  le  font 
revenir  à  l'hôpital  trois  mois  et  demi  après  son  opération.  Le  jet  d'uripe 
est  à  peu  près  normal  et  cependant  on  ne  peut  pousser  jusque  dans  la 
iressie  aucune  sonde,  toutes  sont  arrêtées  au  niveau  de  l'ancien  rétrécis- 
sement. Grands  bains. 

Après  plusieurs  tentatives,  on  finit  par  passer  une  fine  bougie  sur 
laquelle  Turéthrotome  de  Maisonneuve  étant  vissé,  on  débride  large- 
ment l'obstacle  par  une  incision  à  la  paroi  inférieure  du  canal.  Sonde  à 
demeure  n^  22  laissée  huit  jours.  Puis  oathétérisme  avec  des  sondes  de 
plus  en  plus  volumineuses. 

Cinq  semaines  après,  l'opéré  sort,  urinant  largement,  n'éprouvant  plus 
de  douleurs  au  périnée  et  pouvant  se  sonder  facilement  avec  les  plus 
grosses  bougies  (9  et  10  mill.). 

Résultats  éloignés.  —  Oathétérisme  post-opératoire  de  précaution  con- 
tinué, après  sa  dernière  opération,  durant  six  mois,  d*abord  tous  les 
jours,  puis  toutes  les  semaines  avec  sondes  n®*  24  et  25.  Consécutivement 
abandon  complet  de  l'usage  des  bougies. 

En  1889,  T...  nous  dit  n'avoir  jamais  eu  aucun  accident  depuis  dix-neuf 
ans;  il  urine  devant  nous.  Son  jet  est  normal  et  depuis  plusieurs  années 
est  resté  tel  qu'il  est  aujourd'hui.  Nous  pouvons  lui  passer  aisément  une 
bougie  n^  14;  un  n^  16  est  un  peu  serré  au  niveau  de  la  cicatrice  péri- 
néale.  Urines  normales.  Prostate  légèrement  tuméfiée. 

Obs.  IV.  —  Jean  Br...,  teinturier^  opéré  à  quarante  ans  (1870),  opéré 
une  deuxième  fois  à  cinquante-deux  ans  (1882)  à  l'Hôtel-Dieu,  demeurant 
h  cette  dernière  date  rue  de  la  Vieille^  n^  2,  à  Lyon. 

Rétrécissement  inflammatoire  compliqué  de  fistules.  Nombreux  traite* 
ments  antérieurs.  Uréthrotomie  externe  sans  conducteur;  lésions  pro- 
fondes et  étendues  du  canal. 

Après  l'opération,  Br...  urine  largement  et  ne  fait  pas  un  seul  jour  usage 
du  oathétérisme  pour  maintenir  le  résultat  obtenu.  Travail  pénible;  aveux 
d'excès  alcooliques  et  vénériens  fréquents. 

Le  jet  d'urine  commence  à  diminuer  manifestement  sept  ans  après 
(1877). 

Depuis  lors,  trois  fistules  périnéales  s'établissent. 
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En  1882,  on  ne  passe  que  les  n^*  2  et  3;  nouvelle  uréthrotomie  externe» 
sur  conducteur. 

Rétablissement  des  fonctions  de  Turèthre. 

Mort  en  1885  du  progrès  de  ses  lésions  rénales  constatées  à  la  dernière 
opération. 

Obs.  V.  —  Louis  P...,  vigneron,  demeurant  à  la  Chapelle-sous-Briançony 
près  de  Tournus  (Saône-et- Loire),  opéré  à  THôtel-Dieu  le  12  avril  1871,  à 
rage  de  trente-sept  ans,  sorti  le  25  juin  1871. 

Rétrécissement  traumatique  de  Turèthre.  Accident  remontant  h  trois 
mois.  Cicatrisation  à  distance  et  sur  un  plan  difTérent  des  deux  bouts  de 
Furèthre  sectionné.  Cavité  intermédiaire.  Profonds  désordres  devant 
empêcher  la  réussite  du  cathétérisme.  {Un  dessin  fait  de  la  main  de 
Vopérateur  accompagne  Vobservation  et  indique  très  nettement  les 
désordrejS  de  Vurèthre  et  du  périnée.)  Uréthrotomie  externe  sans  con- 
ducteur. Sonde  n^  22  laissée  à  demeure  durant  trois  semaines  et  bien 
supportée,  et  cathétérisme  post-opératoire,  avec  des  21  à  24,  continué 
seulement  pendant  un  an,  dans  les  premiers  mois  tous  les  jours.  Résultats 
éloignés  des  plus  satisfaisants  :  dix-huit  ans  après  Topération  le  jet  d'urine 
est  très  volumineux;  Turèthre  admet  aisément  un  n^  20  et  le  malade  n'a 
jamais  eu  le  moindre  accident  du  côté  de  sa  miction  depuis  qu*il  a  été 
opéré.  Urines  absolument  normales. 

Obs.  VL  —  Jean-Baptiste  M...,  sellier,  opéré  à  quarante-cinq  ans,  le 
18  novembre  1872  (salle  Saint^Louis),  demeurant,  en  1889,  avenue  de  Saxe, 
160,  à  Lyon. 

Rétrécissement  blennorrhagique.  Depuis  dix  ans,  le  jet  d'urine  a  diminué 
de  volume;  plusieurs  abcès  urineux,  et  depuis  plus  d'un  an  le  jet  est 
devenu  très  ténu.'  Habitudes  alcooliques.  Entré  à  Saint-Louis  n^urinant 
plus  que  goutte  à  goutte,  avec  un  abcès  urineux  et  infiltration  périnéale. 
Fièvre  continue  avec  accès.  Uréthrotomie  externe  sur  fine  bougie  faite 
au  bistouri  et  au  fer  rouge;  tissus  périnéaux  blanchâtres  ischémies. 
8onde  à  demeure  laissée  sept  semaines  et  bien  supportée.  Sphacèle 
d'une  partie  de  la  peau  du  périnée. 

Séjour  de  deux  mois  et  demi  à  l'hôpital  ;  reprise  de  ses  occupations  et 
habitudes  un  mois  après  sa  sortie  de  THôtel-Dieu. 

Nous  retrouvons  l'ancien  uréthrotomisé,  en  juin  1888,  seize  ans  après 
son  opération,  employé  comme  bourrelier  aux  omnibus  de  Jonage  aux 
Brotteaux. 

-Ne  s'est  jamais  sondé  depuis  qu'il  a  quitté  l'hôpital  et  seize  ans  après 
l'opération  nous  trouvons  son  jet  d'urine  fort,  facile,  de  volume  suffisant, 
mais  un  peu  déformé,  ses  urines  très  limpides  avec  quelques  filaments, 
sans  albumine.  Un  n^  19  passe  facilement  jusqu'au  niveau  du  bulbe, 
mais  au  delà  les  bougies  de  toute  forme  et  de  tout  calibre  ne  peuvent 
être  conduites  plus  loin.  Aucun  accident  urinaire  depuis  l'opération. 

Obs.  vil  —  Pierre  Ch...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  né  à  Saint-Jean  d'Arvey 
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(Savoie),  cultivateur;  opéré  à  Saint-Saoerdos  le  20  mai,  sorti  le  25  juin 
1873;.  en  1888,  demeurant  à  Paris,  6,  rue  Saint-Anastase. 

Rétrécissement  traumatique  de  la  région  bulbo- membraneuse.  État 
éléphantiasique  de  la  peau  du  scrotum  et  du  périnée  ;  indurations  uré- 
thrales  et  péri-uréthrales  étendues  :  trois  fistules  périnéales,  rétrécis- 
sement infranchissable.  {Un  dessin  fait  au  moment  de  Vopération 
accompagne  Vobservation  et  indique  les  graves  désordres  du  canal,) 
Uréthrotomie  externe  sans  conducteur;  large  débridement,  sonde  à 
demeure  n*^  22  gardée  dix  jours.  Â  ce  moment,  envoyé  à  Thospice  des 
convalescents  de  Longchêno,  il  enlève  sa  sonde  et  n'est  pas  sondé  :  après 
un  mois  de  séjour  dans  ce  dernier  hôpital,  sort  avec  fistule  périnéale  et 
ne  se  sonde  pas.  Revient  six  mois  après  avec  un  canal  douloureux  n'ad- 
mettant plus  qu^un  9  (fil.  Oh.).  Dilatation  mal  supportée  et  peu  efficace. 
Uréthrotomie  interne  faite  à  la  paroi  inférieure  du  canal  au  point  où 
siégeait  l'ancienne  coarctation  principale,  et  dilatation  temporaire  durant 
deux  mois  poussée  aisément  jusqu'au  25  (fil.  Gh.). 

Consécutivement  abandon  complet  du  cathétérisme,  travaux  pénibles, 
excès  de  boissons. 

En  1888,  quatorze  ans  après  la  dernière  opération,  le  canal  admet  aisé- 
ment un  16  (dans  la  région  périnéale).  Miction  très  facile,  jet  fort,  peut-être 
un  peu  diminué  de  volume.  Aucun  accident  n'est  survenu,  cependant  la 
fistule  persiste,  réduite  à  un  pertuis  extrêmement  étroit  à  travers  lequel 
passent  parfois  au  moment  de  la  miction  quelques  gouttes  d'urine,  mais 
dont  l'ancien  opéré  ne  paraît  nullement  s'inquiéter  et  qui  ne  jéclame  de 
lui  aucune  précaution  en  urinant,  ni  aucun  soin  de  propreté  de  la  région. 
Urines  sans  albumine,  avec  quelques  filaments  ou  grains  dans  les  pre- 
miers jets. 

Ob8.  VIII.  —  Hipp.  B...,  négociant  en  vins,  demeurant  à  Saint-Fons 
(Rhône),  opéré  à  Saint-Sacerdos  le  26  mai  1873,  à  l'âge  de  quarante-sept 
ans,  sorti  le  4  juin  de  la  même  année;  en  1889,  demeurant  chemin  de  la 
Mouche,  n^  16,  à  Lyon. 

Rétrécissement  mixte  compliqué  de  fistules  périnéales,  à  travers  les- 
quelles passe  à  peu  près  toute  l'urine  dans  la  miction.  Tentatives  faites 
à  plusieurs  reprises  pour  passer,  demeurées  infructueuses.  Uréthrotomie 
externe  sans  conducteur;  lésions  accusées  du  canal. 

Le  malade,  six  semaines  après  son  opération,  avant  la  fermeture  de 
sa  fistule,  cesse  tout  cathétérisme.  Seize  ans  après  l'opération,  nous  trou- 
-vons  son  canal  suffisant.  Son  jet  d'urine  est  fort  et  volumineux  et  nous 
passons  facilement  un  n^  17.  Depuis  plus  de  dix  ans  Tancien  urétHro- 
tomisé  n'a  pas  vu  de  modification  dans  le  volume  de  son  jet.  En  outre,  il 
n'a  jamais  eu  le  moindre  accident  du  côté  des  fonctions  de  son  appareil 
urinaire  depuis  qu'il  a  été  opéré,  malgré  l'absence  de  toute  précaution. 
Urines  limpides,  sans  albumine.  Prostate  légèrement  augmentée  de 
volume. 

Obs.  IX.  —  Victor-Alexis  Vig...|  demeurante  au  Pont«de-Labaume 
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(Ardèche),  cultivateur,  opéré  à  trente-six  ans,  le  23  décembre  1873,  à  Saint- 
Sacerdos. 

Rétrécissement  mixte  de  l'urèthre,  uréthrotomie  interne  en  1870  à  l*bô- 
pital  d'Alger.  En  sort  urinant  largement  et  pouvant  passer  des  sondes 
de  9  millimètres.  Gathétérisme  post-opératoire  pendant  trois  mois  avec 
sondes  de  moyen  calibre  (18  à  20).  Après  ce  temps,  abandon  du  cathé» 
térisme. 

Le  jet  d'urine  diminue  rapidement  de  volume  et  il  était  filiforme  plu» 
sieurs  mois  avant  sa  deuxième  entrée  à  l'hôpital  en  1873. 

A  cette  date,  la  miction  se  fait  goutte  à  goutte.  Plusieurs  essais  de 
oathétérisme  restent  infructueux.  Accès  de  fièvre.  Le  principal  obstacle 
siège  à  7  centimètres  du  méat. 

Uréthrotomie  externe  sans  conducteur;  incision  cutanée  au-devant  du 
scrotum.  Larges  débridements  au  bistouri  ou  au  Maisonneuve  des  autres 
points  rétrécis  de  Purèthre.  Sonde  n^  20  laissée  à  demeure  dix  jours.  Sept 
semaines  d'hôpital.  A  sa  sortie  oathétérisme  post-opératoire  continué 
quinze  jours,  puis  complètement  abandonné  après  ce  temps. 

Au  commencement  de  1889,  seize  ans  après  l'opération,  le  jet  d'urine 
est  sensiblement  diminué  de  volume,  mais  assez  satisfaisant.  L'ancien 
urétbrotomisé  n'a  plus  eu  aucun  accident  depuis  sa  dernière  opération. 
On  passe  un  n^  13  qui  est  un  peu  serré  dans  le  canal.  Depuis  plusieurs 
années  et  sans  nouvelle  blennorrhagie,  V.  constate  le  matin,  surtout  aprè» 
excès»  une  goutte  de  pus  au  méat. 

Obs.  X.  —  Joseph  R...,  homme  d'équipe  au  P.  L.  M.,  opéré  à  qua» 
rante  ans,  le  21  mai  1874,  à  Saint-Sacerdos;  en  1888,  employé  comme 
homme  de  peine  à  l'institution  des  langues  vivantes,  montée  de  Sainte- 
Foy  à  Lyon. 

Rétrécissements  blennorrhagiques  compliqués  de  fistules  périnéales  et 
scrotales.  Désordres  accusés  du  canal  et  des  tissus  périnéaux.  État  général 
mauvais. 

Uréthrotomie  externe  sur  conducteur.  Incision  des  trajets  fistuleux. 
Sonde  à  demeure;  suites  opératoires  très  simples.  L'opéré  quitte  Phôpital, 
l'urine  passant  encore  en  petite  quantité  par  la  plaie  périnéale. 

£n  1888,  la  miction  se  fait  par  un  jet  large  et  le  canal  admet  aisément 
un  n®  21. 

Depuis  son  uréthrotomie,  Tancien  rétréci  s'est  toujours  sondé,  mais  à 
des  intervalles  de  un  à  plusieurs  mois.  Le  trajet  fistuleux  qu'il  avait  à  sa 
sortie  de  l'hôpital  persiste  encore;  il  ne  s'en  est  jamais  inquiété  et  ne 
veut  pas  d'intervention.  La  fistule  est  réduite  à  un  étroit  pertûis  à 
travers  lequel,  pendant  la  miction,  il  s'écoule  goutte  à  goutte  quelque 
peu  d'urine  lorsque  R.  oublie  d'en  oblitérer  avec  le  doigt  rorifice. 

Obs.  XI.  —  Jean-Baptiste  B...,  soixante-quatre  ans,  cordonnier,  né  à 
Château-Gaillard.  Opéré  en  1874  à  Saint-Sacerdos.  Entré  en  1884  à  l'hos- 
pice des  vieillards,  hôpital  de  la  Charité  (service  du  docteur  Colrat),  où  il 
se  trouve  actuellement. 
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Rétrécissement  inflammatoire  de  l'urèthre  compliqué  de  rétention 
d'urine.  Uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  —  Cessation  de  tout 
cathétérisme  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  deux  mois  environ  après  Topération 
et  avant  l'oblitération  complète  de  la  plaie  périnéale,  qui  n'eut  lieu  que 
deux  mois  plus  tard. 

A  plusieurs  reprises,  en  1886,  1887,  1888  et  jusqu'au  commencement 
de  1889,  nous  avons  pu  constater  que  la  miction  s'accomplissait  d'une 
façon  satisfaisante  chez  cet  ancien  opéré,  et  à  plusieurs  reprises,  il  nous 
a  été  possible  de  le  sonder  avec  un  16  et  17,  mais  toujours  en  éprouvant 
quelque  difûculté  au  niveau  de  son  ancienne  cicatrice.  Au  commencement 
de  1889,  B...  urine  toujours  bien  et  ne  se  sonde  pas.  Tuméfaction  assez 
sensible  do  la  prostate.  Urines  louches  et  légèrement  albumineuses. 

Ob8.  XII.  —  M.  T...,  entrepreneur,  opéré  en  mars  1877,  rue  de  la 
Claire,  Lyon-Vaise,  à  Tâgo  de  trente-ciuq  ans. 

Rétrécissement  blennorrhagiquo  serré;  cathétérisme  difficile.  Uréthro- 
tomie externe  sur  fine  bougie  en  baleine  faite  en  plein  état  fébrile  accusé» 
Infiltration  purulente  des  tissus  spongieux  et  péri-uréthraux.  Débride- 
ments  larges  des  points  rétrécis.  Sonde  laissée  à  demeure  durant  vingt 
îours. 

Après  l'opération,  M.  T...  se  sonde  durant  un  an,  do  temps  en  temps 
et,  depuis  son  opération,  persistance  d'une  uréthrite  intermittente  dans 
les  premières  années,  permanente  à  l'état  de  goutte  militaire  à  partir 
de  1882. 

A  cette  époque,  le  jet  d*urine  diminue  de  volume,  aussi  le  cathétérisme 
est-îl  repris  par  l'ancien  opéré  qui  se  sonde  une  fois  tous  les  mois  jusqu'en 
fin  1886;  dès  que  l'usage  de  la  sonde  est  éloigné  au  delà  de  ce  temps,  le^ 
Jet  d'urine  tend  à  diminuer  de  grosseur. 

Au  commencement  de  1887,  M.  T...  vint  nous  voir  à  cause  de  l'écou- 
lement de  son  canal  et  de  l'obligation  dans  laquelle  il  se  trouvait  depuis 
quelque  temps  de  se  sonder  plus  souvent  pour  garder  son  canal  suffisant. 
Succès  complet  des  instillations  de  nitrate  d'argent  dans  l'urèthre  anté- 
rieur et  l'urèthre  profond  ;  nous  conseillons,  en  outre,  de  faire  usage  de 
sonde  en  gomme  de  plus  faible  volume  (19  au  lieu  de  2*2  et  23),  et  seule- 
ment une  fois  par  semaine  ;  de  prendre  fréquemment  de  grands  bains,  de 
suivre  un  régime  doux  et  d'éviter  les  travaux  pénibles  que  sa  profession 
lui  avait  commandés  jusqu'à  présent. 

En  mars  1889,  et  depuis  plus  d'un  an,  M.  T...  no  so  sonde  plus  que 
tous  les  deux  ou  trois  mois,  et  parfois,  plus  rarement  encore;  son  jet 
d'urine  ne  présente  pas,  après  un  aussi  long  intervalle,  de  tendance 
appréciable  à  se  rétrécir.  Il  n'a  plus  constaté  depuis  les  instillations  de 
nitrate  d'argent  de  filaments  dans  son  premier  jet  d'urine. 

Obs.  XllI.  —  Jacques  B...,  tisseur,  demeurant  à  Roanne,  rue  du  Cal- 
vaire, opéré  à  cinquante-deux  ans,  janvier  1878. 

Rétrécissements  mixtes  de  Turèthre.  Fistules  périnéales.  Tentatives  de 
cathétérisme  longtemps  infructueuses  et  suivies  d'accès  de  fièvre. 
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Uréthrotomie  externe  sur  fine  bougie  en  baleine.  Larges  débridements 
des  points  rétrécis;  incisions  des  fistules. 

Bonde  laissée  à  plusieurs  reprises  deux  ou  trois  jours,  temps  après 
leauel  elle  est  mal  tolérée^ 

Ërysipèle  lorsque  la  plaie  périnéale  est  presque  fermée.  L^opéré  sort  de 
rhôpital  contre  la  volonté  du  chef  de  service. 

En  1888,  J.  B...  nous  a  appris  qu'il  n'avait  plus  eu  d'accidents  du  côté 
de  sa  miction  depuis  son  opération,  quMl  s* était  sondé  régulièrement  tous 
les  jours  pendant  trois  mois  en  sortant  de  l'hôpital,  puis  tous  les  huit 
jours  et  jusqu'à  maintenant  encore.  Son  jet  d'urine  présente  un  calibre 
normal  et  n'est  pas  sensiblement  déformé. 

Obs.  XIV.  —  Louis  G...,  né  à  Serres  (Hautes-Alpos)  et  y  demeurant, 
voiturier,  opéré  à  Saint-Sacerdos  le  7  jdécembre  1877,  à  l'âge  do  cinquante 
ans,  sorti  le  25  mars  1878. 

Rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre;  deux  fistules  périnéales.  Uré- 
throtomie externe  sans  conducteur.  Désordres  considérables  du  périnée  et 
lésions  uréthrales  étendues.  Large  débridement.  Sonde  à  demeure,  n^'  22, 
supportée  facilement  durant  un  mois. 

A  la  sortie  de  l'hôpital,  le  canal  admet  un  29  (fil.  Ch.),  mais  la  fistule 
persiste  encore  réduite  à  un  pertuis  à  travers  lequel  passe  1/5  de  l'urine 
pendant  la  miction. 

Plus  de  onze  ans  après  l'opération,  L.  G...  est  retrouvé,  n'ayant  jamais 
eu  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  le  moindre  accident  du  côté  de  son  appareil 
urinaire,  son  jet  d'urine  étant  de  grosseur  normale  et  peut-être  exagéré 
de  volume,  avec  un  canal  admettant  aisément  un  n^  20  et  21,  quoique 
après  l'opération  il  n'ait  fait  usage  du  n^  22  qui  lui  avait  été  laissé  entre 
les  mains,  que  durant  deux  mois  et  demi  et  à  de  rares  intervalles,  pour 
ne  jamais  plus  se  sonder  après  ce  temps.  Depuis  très  longtemps  G..«  ne 
s'aperçoit  plus  que  son  jet  d'urine  ait  aucune  tendance  à  diminuer, 
.Urines  très  limpides.  Pas  de  tuméfaction  de  la  prostate. 

Oes.  XV.  —  Jean-Baptiste  G...,  peintre  plâtrier,  demeurant  à  Rive-de- 
Gier,  rue  Féloin,  opéré  à  Saint-Sacerdos,  le  20  mars  1878,  à  quarante-cinq 
ans. 

Rétrécissement  mixte  de  l'urèthre.  Poche  purulente  développée  dans  le 
tissu  périuréthral  et  ouverte  dans  le  canal.  Distension  vésicale  perma- 
nente; miction  douloureuse,  fréquente,  goutte  à  goutte.  Cathétérisme  doa* 
loureux  et  provoquant  accès  de  fièvre.  Après  plusieurs  tentatives  on  ne 
parvient  à  passer  qu'un  n®  2.  Urines  très  purulentes*  Fièvre  continue. 

Uréthrotomie  externe  sur  conducteur.  Large  débridement  de  tous  les 
points  rétrécis.  Sonde  à  demeure  n«  20  laissée  cinq  semaines  et  bien 
supportée.  Six  semaines  d'hôpital.  Sort  passant  des  27. 

L'opéré  reprend  son  travail  habituel  aussitôt  hors  de  l'hôpital;  il  urine 
largement,  mais  l'urine  passe  encore  en  partie  par  l'incision  périnéale  qai 
ne  se  ferme  que  dix  mois  après.  L'opéi^  reste  deux  ans  sans  se  sonder; 
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au  bout  de  oe  temps  il  se  sondo  quelquefois  dans  rintenralie  d'un  an, 
puis  abandonne  complètement  tout  oathétérisme. 

Depuis  Topération,  J.-B.  0...  a  toujours  uriné  facilement  et  actuelle- 
ment encore,  en  1889,  son  jet  d'urine  est  suffisant.  Mais  ses  urines  sont 
restées  toujours  a^tsez  purulentes  depuis  l'opération  et  quatre  ans  après 
être  sorti  de  l'hôpital  il  a  dû  cesser  son  travail  pour  une  orchite  très 
douloureuse.  L'année  dernière  abcès  périnéal.  Jet  tend  encore  aujourd'hui 
à  perdre  de  son  volume;  un  n<>  15  passe  à  frottement. 

Obs.XVI. — François  Ben....  néà  Arbori  (Corse), conducteur  au  P.-L.-M., 
opéré  à  quarante-quatre  ans,  réopéré  à  cinquante-sept  ans  à  l'Hôtel-Dieu, 
demeurant  place  Perrache,  n^  13,  à  Lyon. 

Rétrécissements  blennorrhagiques.  Plusieurs  abcès  périnéaux. 

Première  uréthrotomie  externe  en  1866.  Absence  de  toute  précaution 
post-opératoire  :  pas  de  cathétérisme  consécutif;  métier  pénible. 

Jet  d'urine  difninue  très  lentement  et  reste  suffisant  durant  douze  ans. 

En  1879,  nouvel  abcès  périnéal  qui  ramène  l'ancien  uréthrotomisé  à 
l'Hôtel-Dicu. 

Fistule  périnéale,  jet  d'urine  par  le  méat;  présente  encore  un  volume 
important.  Cathétérisme  diffîcile.  Plusieurs  points  rétrécis  du  canal.  On 
ne  peut  introduire  que  de  fines  bougies  en  baleine  qui,  après  avoir  franchi 
les  divers  obstacles,  sont  à  l'aise  dans  le  canal.  La  difficulté  du  cathété- 
risme augmente  à  mesure  qu'on  cherche  à  introduire  des  bougies  plus 
volumineuses  et  on  ne  parvient  qu'à  de  faibles  numéros.  Les  derniers 
cathétérismes  deviennent  douloureux. 

Deuxième  uréthrotomie  externe  sur  conducteur  en  juin  1879.  Sonde 
laissée  à  demeure  et  bien  supportée  durant  deux  semaines.  Métier  pénible  ; 
abus  de  lx)issons.  Cathétérisme  post-opératoire  tous  les  huit  jours  durant 
un  an.  Les  deux  années  suivantes  cathétérisme  tous  les  trois  mois,  puis 
abandon  complet  de  la  sonde. 

En  1889,  dix  ans  après  la  deuxième  opération,  la  fonction  urinaire  de 
l'ancien  uréthrotomisé  est  aussi  satisfaisante  que  possible  et  n'a  jamais 
été  troublée  un  seul  jour.  Le  canal  reste  encore  mal  calibré  :  on  ne  peut 
introduire  qu'après  de  longs  tâtonnements  une  bougie  n^  15,  qui  n'est  pas 
serrée  dans  le  canal.  Le  jet  a,  à  peu  de  chose  près,  la  force  et  le  calibre 
du  jet  d'urine  normal  et  demeure  stationnaire  depuis  longtemps.  Urines 
sans  muco-pus. 

Obs.  XVII.  —  André  L...,  employé  au  P.-L.-M.  à  Amplepuis  fRhône), 
opéré  le  24  décembre  1880  à  Saint- Sacerdos,  à  l'âge  de  quarante-six  ans, 
sorti  le  11  janvier  1881. 

Rétrécissements  inflammatoires  compliqués  de  fistule  périnéale.  Indu- 
rations profondes  et  étendues.  Uréthrotomie  externe  sans  conducteur. 
Suites  opératoires  très  simples.  Sonde  n^  20  laissée  à  demeure  et  bien 
supportée  durant  quinze  jours.  Sort  au  bout  de  ce  temps,  fistule  non 
fermée. 

Cessation  de  tout  cathétérisme  depuis  la  sortie  de  Thôpital,  travail 
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pénible,  excès  de  boissons  et,  en  août  1 885,  blennorrhagie.  En  décembre 
1885,  lo  jet  d'urine  n'est  pas  diminué  de  volume  d*une  fagon  appréciable. 
En  1887,  récidive  incomplète  et  petit  abcès  urineux  au  périnée;  quelques 
séances  de  dilatation  ramènent  le  canal  au  calibre  qu'il  possédait  après 
la  section  périnéale.  Depuis  lors  négligence  absolue,  comme  par  le  passé, 
dans  les  précautions  recommandées.  En  1889,  le  canal  admet  aisément  un 
n^  18,  mais,  depuis  quatre  mois,  fistulette  au  niveau  de  la  cicatrice  péri- 
néale à  travers  laquelle  passent  quelques  gouttes  d'urine,  seulement 
lorsque  le  malade  urine  les  jambes  écartées.  Le  jet  d'urine  à  cette  date 
présente  un  calibre  à  peu  près  normal.  Urines  claires  et  sans  albumine. 
Prostate  normale. 

Obs.  XVIII. — Michel  Bour..., agréé  au  Tribunal  de  commerce  de  Romans, 
opéré  à  quarante-trois  ans  à  Saint-Sacerdos,  en  novembre  1884.  Sorti  un 
mois  après  l'opération. 

Rétrécissement  serré  de  l'urèthre  d'origine  traumatique.  Miction  goutte 
à  goutte. 

Uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  Larges  débridements.  Suites 
opératoires  simples.  Sonde  de  gros  calibre  laissée  à  demeure  et  bien  sup- 
portée durant  un  mois. 

En  quittant  Thôpital,  l'opéré  urine  largement  et  se  passe  deux  ou  trois 
fois  seulement  la  sonde. 

En  1889,  nous  constatons  que  l'ancien  rétréci,  malgré  la  négligence  qu'il 
a  apportée  dans  son  cathétérisme  post-opératoire,  urine  bien  et  n'a  jamais 
eu  le  moindre  accident  du  côté  de  sa  miction.  Cependant  dans  ces  der- 
niers temps  il  s'est  aperçu  que  son  jet  d*urine,  quoique  encore  large,  a 
diminué  un  peu  de  volume. 

(A  suivre.) 
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Présidence  de  M.  Ls  Dbntu.  —  Du  20  novembre  au  11  décembre  1889. 

M.  AsSARY  (de  Bucharest).  —  Hystéropexie  sans  ouverture  du  pèrU 
toine. 

M.  Assaky  envoie  une  note  sur  une  opération  d'hystéropexie  qu'il  a 
pratiquée  oontre  un  prolapsus  de  Tutérus  sans  ouvrir  la  oavité  péri- 
tonéale.  L'utérus  fut  maintenu  réduit  par  deux  doigts  introduits  dans 
le  vagin;  puis  une  incision  médiane  fut  pratiquée  sur  la  paroi  abdomi- 
minale  jusque  sur  le  péritoine.  Sans  ouvrir  ce  dernier,  M.  Assaky  plaça 
une  série  de  fils  traversant  la  paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de 
Tutérus.  Au  moment  de  serrer  ces  fils,  il  remarqua  que  des  anses  in- 
testinales s'étaient  insinuées  entre  Tutérus  et  la  paroi  de  labdomen, 
mais  put  les  dégager  par  des  manœuvres  de  refoulement  et  en  élevant 
fortement  le  bassin  de  la  malade.  Les  sutures  furent  ensuite  serrées  et 
la  paroi  refermée.  La  malade  guérit  sans  accidents. 

M.  Pozzi.  —  La  note  môme  de  M.  Assaky  suffit  pour  montrer  tous 
les  dangers  de  cette  méthode.  Il  faut  en  effet  une  grande  attention  pour 
ne  pas  embrocher  Fintestin,  et,  de  plus,  on  agit  à  Taveugle.  D'ailleurs 
Touverture  du  péritoine,  dont  les  prétendus  dangers  ont  inspiré  ce  pro- 
cédé, est  inoffensive,  pourvu  qu'elle  soit  pratiquée  aseptiquement. 
G*est  Caneva  qui  le  premier,  en  1882,  a  publié  ce  procédé.  En  1888, 
Schucking  (de  Pyrmont)  a  proposé  un  procédé  semblable,  en  conseil- 
lant de  fixer,  par  le  vagin,  le  fond  de  l'utérus  au  cul-de-sac  vésico-uté- 
rin.  Quant  à  la  position  dorso-lombaire  inclinée,  elle  est  empruntée  à 
Trendelenburg  et  est  employée  depuis  longtemps  en  gynécologie,  dans 
les  opérations  sur  les  organes  du  petit  basain. 

M.  Tbrribr.  —  Le  procédé  de  Caneva  se  trouve  décrit  tout  au  long 
dans  la  thèse  de  Dumoret  sur  la  laparo-hystéropexie. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  envoie  la  relation  d'un  cas  bien  propre  à 
montrer  les  dangers  de  l'hystéropexie  sans  ouverture  du  péritoine.  La 
malade  avait  la  paroi  abdominale  tellement  mince  que  l'utérus  se  trou- 
vait en  quelque  sorte  sous  la  main  et  qu'il  semblait  impossible  qu'une 
anse  intestinale  pût  être  interposée.  Néanmoins  M.  Roux  ouvrit  la 
cavité  péritonéaie  et  trouva  entre  l'utérus  et  la  paroi  une  anse  intesti- 
nale que  les  points  de  suture  eussent  certainement  embrochée. 


78  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Traitement  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou  par  Varsenic.  (Suite 
de  la  discussion  ) 

M.  Berger  a  été  témoin  de  récidives  immédiates  chez  des  malades 
opérés  par  Dolbeau  de  lymphadénomes  volumineux  du  cou.  Cela  le 
rendit  fort  réservé  sur  l'intervention,  et  dès  qu'il  eut  connaissance  du 
mémoire  de  Winiwarter,  il  mit  le  traitement  par  Tarsenic  à  haute  dose 
à  répreuve.  Dans  deux  cas  la  guérison  fut  complète,  un  autre  fut  con- 
sidérablement amélioré  ;  dans  d*autres  cas  au  contraire  il  y  eut  insuccès 
complet.  —  Dans  les  cas  de  guérisons  le  diagnostic  pourrait  être  con- 
testé; mais  ces  tumeurs  se  présentent  avec  des  caractères  cliniques 
bien  spéciaux,  et  aucune  tumeur  ganglionnaire  d'une  autre  nature 
n'est  susceptible  de  récidiver  ainsi  après  remploi  de  l'arsenic.  —  II 
n'est  pas  douteux  qu'il  existe  des  différences  notables  entre  les  divers 
lymphadénomes.  Au  point  de  vu  de  refficaoité  du  traitement  arsenical, 
on  ne  saurait  établir  actuellement  quels  sont  les  lymphadénomes  qui 
bénéficieront  de  ce  traitement  et  quels  sont  ceux  sur  lesquels  il  restera 
sans  influence.  M.  Berger  a  voulu  simplement  montrer,  h  l'appui  des 
remarques  de  M.  Reclus,  que  d'une  part  le  traitement  arsenical  peut 
avoir  une  certaine  efficacité,  et  que,  d'autre  part,  l'opération  est  suivie 
rapidement  de  récidive. 

M.  HuMBERT  s'élève  contre  la  proscription  absolue  de  l'extirpation  des 
tumeurs  ganglionnaires  lymphadéniques.  Il  existe  des  observations  dans 
lesquels  le  diagnostic  est  inattaquable  et  où  l'opération  a  amené  une 
guérison  définitive.  Ces  faits  suffisent  pour  justifier  l'intervention.  — 
Le  traitement  arsenical,  dont  M.  Humbert  ne  nie  pas  l'efficacité,  trou- 
vera son  application  dans  les  cas  où  l'extirpation  sera  reconnue  inutile 
pour  une  raison  quelconque. 

M.  QuÉNU  proteste  contre  cette  affirmation  de  M.  Berger  :  qu'au- 
cune autre  tumeur  ganglionnaire  que  les  lymphedénomes  ne  cède  a 
l'action  de  l'arsenic.  C'est  ce  qu'il  s'agirait  précisément  de  démontrer. 

M.  Lucas-Championniére  a  également  expérimenté  le  traitement  par 
l'arsenic  et  a  été  surpris  de  constater  des  améliorations  considérables > 
mais  jamais  de  guérison  complète.  Il  a  pu  suivre  également  des  mala- 
des qui  avaient  subi  l'extirpation  de  leur  tumeur,  et  la  récidive  n'a  pas 
été  aussi  constante  et  aussi  rapide  qu'on  l'a  dit. 

M.  Reclus.  —  Cette  discussion  comprend  deux  points  :  une  question 
de  diagnostic  et  une  question  de  traitement.  —  Sur  la  première  l'accord 
parait  général.  Il  est  impossible,  quand  il  s'agit  de  petites  tumeurs , 
d'affirmer,  môme  avec  le  secours  du  microscope,  qu'elles  sont  de  nature 
lymphadénique.  Mais  dans  les  cas  de  tumeurs  considérables,  celles  pré- 
cisément que  j'avais  en  vue,  ce  diagnostic  est  porté  par  tout  le  monde. 
Je  ne  veux  p2is  dire  par  là  que  ce  diagnostic  soit  ôomplet  :  il  importe- 
rait encore  d'établir  la  bénignité  ou  la  malignité  de  ce  lymphadénomc 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  divergences  sont  plus  grandes.^ 
J'ai  vu,  dans  tous  les  cas  où  ces  grosses  tumeurs  ont  été  opérées,  la 
récidive  survenir  à  échéance  plus  ou  moins  lointaine.  Les  observations 
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de  MM.  Terrier  et  Routier  montrent  que  j'ai  peut-être  été  trop  pessi- 
miste. Mais,  quant  à  prétendre  avec  M.  Terrier  que,  si  ces  tumeurs 
sont  enlevées  à  une  époque  voisine  du  début,  la  récidive  sera  évitée, 
je  crois  que  cet  espoir  ne  se  réalisera  pas.  En  présence  de  l'incertitude 
du  diagnostic,  beaucoup  de  chirurgiens  et  surtout  les  malades  se  refu» 
seront  à  l'opération. 

M.  Terrier.  —  Le  traitement  arsenical  comprend  deux  facteurs  : 
Fadministration  à  l'intérieur  et  les  injections  interstitielles.  Je  comprends 
la  première  :  elle  peut  modifier  favorablement  Tétat  de  la  nutrition. 
Les  secondes  constituent  un  acte  chirurgical  au  même  titre  que  l'extir- 
pation, que  je  leur  préfère,  parce  qu'elle  permet  d'invoquer  le  secours 
de  l'examen  histologique  et  bactériologique. 

A  Toccasion  de  cette  discussion,  M.  Terrier  présente  deux  seringues» 
construites  par  M.  CoUin,  l'une  pour  M.  Straus  et  l'autre  pour  M.  Roux, 
et  qui  servent  aux  injections  aseptiques  dans  les  laboratoires. 

M.  Jalaguier.  —  Laparotomie  pour  plaie  pénétrante  de  Vestomac 
par  balle  de  revolver^  avec  blessure  de  l'artère  coronaire  stomachique. 
Guérison, 

Le  17  juin  1889,  M.  Jalaguier  fut  appelé  dans  le  service  de  M.  Berger 
pour  voir  une  malade  qui,  deux  heures  auparavant,  s'était  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  l'hypochondre  gauche.  État  presque  syncopal* 
L'qrifice  d'entrée  était  situé  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane  et 
à  9  centimètres  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le 
rebord  des  fausses  côtes.  L'abdomen  était  souple  à  la  pression.  Une 
douleur  assez  vive  existait  au  pourtour  de  la  plaie  dans  un  rayon  de 
5  à  6  centimètres.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements  ;  l'estomac  était 
vide,  car  la  malade  n'avait  pas  pris  d'aliments  de  la  journée.  Les 
symptômes  faisaient  pencher  plutôt  vers  une  plaie  de  poitrine,  surtout 
si  Ton  tenait  compte  de  la  direction  du  trajet.  Mais  une  sonorité  exa- 
gérée autour  de  la  plaie,  qui  paraissait  provenir  d'un  épanchement  de 
gaz  dans  le  péritoine,  décide  M.  Jalaguier  à  intervenir.  Une  incision 
de  6  centimètres,  ayant  l'orifice  d'entrée  à  son  centre,  fut  pratiquée 
jusque  sur  le  péritoine.  Puis  avec  un  stylet  on  se  met  à  la  recherche 
d'un  orifice  du  péritoine;  ce  dernier  fut  trouvé  avec  quelque  peine. 
Dès  qu'il  fut  aperçu,  l'issue  de  gaz  rendait  la  perforation  intestinale, 
incontestable.  L'incision  fut  alors  agrandie  et  la  cavité  péritonéale  lar- 
gement ouverte.  On  tombe  aussitôt  sur  un  gros  caillot  reposant  sur 
répiploon  gastro- hépatique.  L'estomac  fut  attiré  au  dehors,  et  l'on 
découvrit  une  perte  de  substance  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  de 
Tartère  coronaire  stomachique  qui  saignait  abondamment.  L'artère  fut 
liée;  la  perforation  stomacale  fut  suturée  par  deux  plans  de  suture  :  l'un, 
de  la  muqueuse  au  catgut;  l'autre,  de  six  points  de  Lembert  à  la  soie 
fine.  Puis  la  cavité  péritonéale  fut  rapidement  nettoyée  et  le  ventre 
refermé.  L'opération  avait  duré  une  heure.  Les  suites  furent  fort  sim- 
ples ;  la  malade  fut  ranimée  par  des  injections  d'éther.  L'alimentation 
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fut  reprise  progressivement  à  partir  du  sixième  jour.  Au  vingtième 
jour,  la  guérison  était  complote. 

Traitée  par  Texpectation,  cette  malade  était  vouée  à  la  mort  par 
hémorrhagie  et  par  péritonite.  C'est  en  France  le  premier  cas  de  gué- 
rison après  intervention  ;  ce  succès  est  dû  à  cette  circonstance  que 
Topération  a  pu  être  faite  presque  aussitôt  après  Taccident. 

M.  Reclus  approuve  M.  Jalaguier  d'être  intervenu.  Il  y  avait  dans  ce 
cas  une  indication  précise  :  c'était  rhcmorrhagie.  M.  Reclus  est  intervenu 
lui-même  dans  des  cas  semblables,  sans  succès,  il  est  vrai.  M.  Jala- 
guier doit  son  succès  à  ce  fait  que  la  recherche  de  la  perforation  n'a 
pas  nécessité  une  manipulation  prolongée  de  Fintestin  ;  il  en  était  de 
même  du  cas  de  Vaslin  (d*Angers),  le  seul  cas  de  guérison,  avec  celui 
de  M.  Jalaguier,  qui  ait  été  publié  en  France.  Or  c'est  dans  ces  mani- 
pulations que  réside,  d*après  M.  Reclus,  le  danger  de  la  laparotomie 
pour  plaies  pénétrantes  de  l'intestin.  Aussi  l'observation  de  M.  Jala- 
guier n*a-t-elie  pas,  à  ce  point  de  vue,  la  valeur  d'autres  observations 
publiées. 

M.  Lugas-Championniëre.  —  D'après  Topinion  soutenue  par  M.  Re- 
clus dans  une  précédente  discussion,  M.  Jalaguier  eût  dû  s'abstenir  de 
toute  intervention,  puisqu'il  s'agissait  d*une  plaie  de  l'estomac.  Or, 
sans  cette  opération,  qui  n'était  d*abord  qu'une  opération  exploratrice 
la  malade  était  irrémédiablement  perdue. 

M.  Reclus.  —  J'ai  toujours  soutenu  qu'on  est  autorisé  à  intervenir 
quand  il  y  a  des  indications  spéciales.  Dans  le  cas  actuel,  ces  indica- 
tions étaient  fournies  par  l'hémorrhagie  et  l'issue  de  gaz  dans  le  péri- 
toine. 

M.  KiRBCissON.  —  Dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 
Fhémorrhagie  interne  ne  peut  constituer  une  indication  opératoire,  car 
il  est  impossible  de  la  reconnaître  et  de  la  différencier  du  shock,  par 
exemple.  L'épanchement  de  gaz  dans  le  péritoine,  au  contraire,  est  un 
signe  de  grande  valeur,  et  le  conseil  donné  par  Senn  (de  Chicago)  d'in- 
suffler du  gaz  dans  l'intestin  pour  établir  s'il  y  a  perforation  ou  non, 
mérite  de  n'être  pas  négligé.  Les  manipulations  de  l'intestin  n'ont  pas 
les  dangers  que  suppose  M.  Reclus  ;  de  nombreuses  observations  mon- 
trent qu'on  a  pu  suturer  sept,  huit  et  neuf  perforations  intestinales  et 
sauver  les  malades. 

'  M.  QuÉNU  rappelle  une  observation  personnelle  qui  montre  le  dan- 
ger qu'il  y  a  à  attendre  la  production  d*un  symptôme  spécial  pour 
intervenir.  En  l'absence  de  tout  symptôme,  ce  malade  fut  traité  par 
Texpectation;  la  péritonite  survint  tardivement  et  détermina  la  mort. 

M.  Berger  rapporte  une  nouvelle  observation  dans  laquelle  l'inter- 
vention a  été  suivie  d'insuccès.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante- 
huit  ans  qui  avait  été  frappé  par  une  balle  de  revolver  un  peu  à  droite 
de  la  région  ombilicale.  Malgré  l'état  de  coUapsus  dans  lequel  se  trou- 
vait le  malade,  M.  Berger  fît  la  laparotomie  très  peu  de  temps  après 
l'accident.  La  masse  de  l'intestin  grêle  fut  dévidée  très  rapidement; 
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quatre  perforations  furent  découvertes  et  suturées,  trois  autres  petites 
plaies  superficielles,  non  pénétrantes,  n'intéressaient  que  la  séreuse. 
Quelques  rameaux  de  la  mésenterique  durent  être  liés.  L'opération 
dura  3/4  d'heures.  Le  collapsus  persista  après  l'opération  et  le  malade 
mourut  six  heures  après. 

Le  fait  de  M.  Jalaguier  est  un  fait  d'exception  et  ne  saurait  être 
comparé  à  ceux  dans  lesquels  Tintestin  grêle  présente  des  perforations 
multiples  nécessitant  des  manipulations  prolongées.  Non  seulement  la 
plaie  était  unique,  mais  encore  elle  siégeait  dans  les  parties  supérieures 
de  l'estomac,  où  l'issue  du  gaz  et  des  liquides  se  fait  tard. 

M.  Le  Fort.  —  Il  faut  établir  une  différence  absolue  entre  les  plaies 
de  l'intestin  et  celles  de  l'estomac.  Ces  dernières  guérissent  dans  la 
majorité  des  cas  sans  intervention.  J'ai  observé  un  petit  garçon  chez 
lequel  un  coup  de  couteau  avait  perforé  l'estomac,  ainsi  que  l'attestait 
Tissue  de  haricots  par  la  plaie  du  ventre.  On  s'abstint  de  toute  inter- 
vention, et  le  malade  guérit. 

M.  Marc  Sée.  —  L'insuccès  de  M.  Berger  peut  être  imputé  à  ce  fait 
que  le  malade  a  été  opéré  dans  le  collapsus.  Peut-être  le  résultat  eût- il 
été  différent,  si  on  avait  différé  l'opération  jusqu'au  moment  où,  par  des 
moyens  appropriés,  les  contractions  cardiaques  eussent  acquis  plus 
d'énergie. 

M.  TuPFiBR  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  (Vune  fistule  rénale^ 
consécutive  à  une  néphrotomiè,  par  un  procédé  spécial.  —  Ce  malade, 
âgé  de  quarante-quatre  ans,  avait  subi  une  néphrotomie  faite  par 
M.  Guyon,  une  fistule  non  suppurante  avait  persisté.  La  néphrectomie 
était  impossible  à  cause  de  l'état  de  l'autre  rein  atteint  de  pyclonc- 
phrite.  D'autre  part, on  avait  pu  s'assurer  de  la  perméabilité  de  l'uretère. 
La  fistule  fut  fermée  par  le  procédé  suivant  :  à  deux  travers  de  doigt 
en  avant  de  la  cicatrice  de  néphrotomie,  M.  Tufïier  pratique  une  inci- 
sion dans  les  tissus  sains.  Puis  le  rein  est  isolé  complètement  de  ses  con- 
nexions tout  autour  de  la  fistule,  jusqu  a  ce  qu'il  ne  tienne  plus  qu'à  la 
fistule  par  le  tissu  fibreux.  Ce  dernier  est  alors  sectionné  au  ras  du  rein, 
un  avivement  est  pratiqué  en  pleine  substance  rénale,  et  cette  perte  de 
substance  est  fermée  par  quelques  points  de  suture.  Enfîn,  après  extir- 
pation du  trajet  iistuleux,  réunion  de  la  peau.  Guérison  complète. 

M.  Trélat  présente  les  pièces  d'un  anèvrysme  poplité  volumineux 
extirpé  chez  un  homme  de  soixante  ans,  porteur,  en  outre,  d'un  ané- 
vrysme  poplité  de  l'autre  côté  et  d'un  anévrysme  carotidien. 

M.  Nélaton.  —  Traitement  du  prolapsus  du  rectum.  On  a  proposé 
à  l'étranger  l'excision  de  la  portion  prolabée  dans  le  prolapsus  du 
rectum.  Les  deux  observations  que  je  vais  rapporter  ont  pour  but  de 
montrer  l'infidélité  des  résultats  éloignés  de  cette  excision,  dont  les 
résultats  immédiats  paraissent  au  contraire  des  plus  brillants. 

La  première  malade  était  une  femme  de  quarante  ans,  chez  laquelle 
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de  nombreuses  couches  avaient  fortement  relâché  le  périnée  et  déter- 
miné un  prolapsus  rectal.  Au  moment  de  Texamen,  ce  dernier  présen- 
tait une  longueur  de  11  centimètres  et  existait  depuis  trois  ans.  La 
malade  en  souffrait  beaucoup,  avait  épuisé  tous  les  moyens  de  conten- 
tion et  avait  même  subi  sans  succès  plusieurs  opérations  sur  le  périnée; 
elle  réclamait  une  guérison  radicale.  Le  8  octobre  1837,  M.Nélaton  pra- 
tiqua l'excision  de  la  façon  suivante  :  sur  la  partie  antérieure  de  la  por- 
tion prolabée,  entre  deux  pinces  à  hystérectomie  vaginale,  il  pratiqua 
une  section  médiane  antérieure  remontant  jusqu'à  la  marge  de  Tanus; 
il  fit  de  même  sur  la  partie  postérieure  et  obtint  ainsi  deux  lambeaux 
latéraux.  Chacun  de  ces  derniers  fut  à  son  tour  sectionné  au  ras  de 
Torifice  anal,  et  cette  section  fut  pratiquée  centimètre  par  centimètre, 
de  façon  à  permettre  au  chirurgien  de  placer,  après  chaque  coup  de 
ciseaux,  un  point  de  suture  réunissant  la  muqueuse  à  la  peau.  Après 
quinze  jours,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée,  et  la  malade  parais- 
sait radicalement  guérie.  Mais  revue  quatorze  mois  après,  cette  malade 
présentait  une  récidive  qui  mesurait  déjà  6  centimètres  et  qui  avait 
débuté  six  mois  auparavant. 

La  seconde  malade»  âgée  de  cinquante-trois  ans,  se  trouvait  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  première  et  présentait  un  prolapsus  de  12  cen- 
timètres. M.  Perier  lui  fit,  le  15  juin  1888,  Texcision  par  le  procédé 
précédent.  Les  suites  immédiates  furent  bonnes  et  la  malade  quitta  le 
service  au  vingtième  jour.  Mais,  le  25  juillet,  à  la  suite  d'un  effort  vio- 
lent, une  déchirure  se  produisit  en  arrière  de  Tanus,  et  à  travers  cette 
déchirure  25  centimètres  de  gros  intestin  firent  irruption.  L'anus  était 
libre,  et  le  doigt,  introduit  à  travers  cet  orifice,  pénétrait  librement 
en  arrière  de  la  portion  prolabée  ;  mais^  en  avant,  au  niveau  de  la  cou- 
dure  de  Tintestin,  le  doigt  pénétrait  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  y 
avait  là  une  rupture  produite  probablement  par  la  traction  brusque 
exercée  par  la  portion  prolabée.  M.  Nélaton  attira  au  dehors  à  travers 
la  déchirure,  toute  la  portion  mobile  de  gros  intestin,  la  réséqua  et 
sutura  la  portion  restante  à  la  peau,  faisant  ainsi  un  anus  contre 
nature  à  Tanus.  Ces  deux  observations  prouvent  que,  dans  tout  pro- 
lapsus rectal,  il  existe,  au-dessus  de  la  portion  prolabée,  une  portion 
mobile  du  gros  intestin  toute  prête  à  reproduire  le  prolapsus,  quand  la 
partie  primitivement  prolabés  a  été  excisée.  M.  Nélaton  en  conclut  que, 
pour  obtenir  une  cure  radicale,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'exciser  le 
prolapsus,  mais  encore  d'attirer  toute  la  portion  mobilisable  du  gros 
intestin,  de  sectionner  au  ras  de  lanus  et  de  suturer  le  bout  restant  à 
la  marge  de  l'anus. 

M.  Verne uiL  a  eu  à  s'occuper  du  traitement  du  prolapsus  rectal  à 
propos  de  deux  malades  atteints  de  tumeurs  de  10  à  12  centimètres 
de  longueur.  Ces  tumeurs  étaient  réductibles,  mais  au  moindre  effort, 
pendant  le  marche  même,  elles  se  reproduisaient  ;  finalement  elle  devenait 
douloureuse,  il  était  urgent  d'intervenir.  Divers  moyens,  électricité, 
seigle  ergoté,  strychnine,  douches  froides,  cautérisation,  avaient  été 
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employés  sans  succès;  des  moyens  chirurgicaux  devenaient  nécessaires. 
Les  procédés  jusqu'alors  employés  étaient  de  deux  ordres  :  1^  l'exci- 
sion» méthode  ancienne  et  méthode  de  nécessité  pour  les  cas  où  la 
tumeur  est  irréductible,  gangrenée  ou  atteinte  de  néoplasme.  Cette 
méthode  ancienne  a  été  réhabilitée  dans  un  récent  mémoire  de  Mikulicz  ; 
mais  les  observations  n'ont  pas  été  suivies  assez  longtemps,  et  les  deux 
observations  de  M.  Nélaton  montrent  rinfidélité  de  cette  méthode; 
2^  les  procédés  ano-rectaux  qui  ont  tous  pour  but  de  rétrécir  Torifice 
anal  et  le  rectum;  le  plus  ancien  de  ces  procédés  est  celui  de  Robert 
qui  consiste  en  une  résection  triangulaire  des  téguments  de  la  région 
ano-coccygienne.  C'est  à  cette  classe  qu'appartiennent  les  procédés  de 
Lange  (de  New- York),  de  Duret,  de  Schwartz.  Ces  différents  procédés 
n'atteignent  pas  la  cause  directe  du  prolapsus,  c'est-à-dire  la  perte  des 
moyens  de  fixité.  Aussi  tandis  que  M.  Jeannel  imaginait  la  colopexie 
supérieure,  M.  Vemeuil  combinait  un  procédé  qui,  tout  en  rétrécissant 
l'anus,  fixait  le  rectum  à  la  partie  postérieure  du  bassin.  Voici  ce  pro- 
cédé. Après  avoir  calculé  le  degré  de  rétrécissement  qu'il  convient  de 
donner  à  l'anus,  on  fait  partir  de  chaque  côté  de  ce  dernier,  un  peu  en 
dehors  de  l'union  de  la  muqueuse  à  la  peau,  deux  incisions  transver* 
sales  intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  sphincter  externe. 
Des  extrémités  externes  de  ces  incisions  en  partent  deux  autres  .con- 
vergeant vers  la  pointe  du  coccyx.  On  forme  ainsi  un  lambeau  triangu- 
laire à  base  antérieure,  qui  est  disséqué  et  rabattu  en  avant.  Puis,  avec 
l'aiguille  courbe  d'Emmet,  on  place  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum 
ainsi  mise  à  nu,  de  haut  en  bas,  4  ou  5  fils  qui  rampent  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  rectale  sans  pénétrer  dans  la  cavité.  En  tirant  sur  ces 
fils  on  fait  remonter  le  rectum.  Pour  les  fixer,  on  plonge  l'aiguille 
d'Emmet  dans  la  peau  à  quelques  centimètres  en  dehors  de  la  plaie 
et  on  la  fait  reparaître  dans  la  plaie  ano-coccygienne.  Les  extrémités 
des  fils  sont  ainsi  amenées  au  dehors.  Pour  les  fixer,  on  réunit  de 
chaque  côté  les  chefs  de  deux  fils  voisins.  Enfin  une  série  de  points 
superficiels  réunira  les  bords  de  la  plaie  ano-coccygienne. 

Ce  procédé,  employé  deux  fois  par  M.  Vemeuil,  a  donné  un  résultat 
immédiat  excellent.  Mais  il  ne  s'est  pas  maintenu.  Chez  une  jeune 
femme,  une  récidive  se  produisit,  après  deux  mois,  en  avant  du  côté 
du  vagin.  On  essaya  d'établir  des  adhérences  entre  le  rectum  et  le  vagin 
en  provoquant  une  suppruration  entre  ces  deux  organes;  le  résultat 
fut  nui.  Cette  malade  subit  ensuite  de  la  part  de  M.  Ricard,  Texcision 
de  la  portion  prolabée.  La  récidive  se  produisit  encore.  M.  Vemeuil 
pratique  alors  la  colopexie  simple,  et  le  résultat  paraissait  tout  d'abord 
satisfaisant;  mais  il  semble  que  la  récidive  commence  déjà  à  se  repro- 
duire. 

Le  second  malade  n'est  opéré  que  depuis  quatre  mois,  et  actuelle- 
ment le  prolapsus  ne  s'est  pas  encore  reproduit. 

M.  Sbgond  a  observé  un  jeune  homme  atteint  de  prolapsus  rectal 
pour  lequel  il  avait  subi  sans  succès  un  grand  nombre  d'opérations. 
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M.  Segond  pratiqua  Texcision  de  la  portion  prolabée.  Ce  malade  fut  revu 
six  mois  après  et  ne  présentait  pas  de  récidive.  —  M.  Segond  pense 
qu'on  pourrait  utilement  combiner  Texcision  à  la  colopexie;  la  récidive 
serait  ainsi  plus  sûrement  évitée. 

M.  Routier  a  traité  une  femme  de  vingt-cinq  ans  pour  un  prolapsus 
du  rectum  de  21  centimètres,  datant  de  Tenfance.  Tous  les  dix  à 
douze  jours,  M.  Routier  pratiquait  de  profonds  sillons  au  thermo-cau- 
tère; il  y  eut  ainsi,  entre  le  23  mai  et  le  8  juillet  d888,  7  séances,  et 
après  chacune  d'elles  le  prolapsus  était  moins  considérable.  Cette 
femme  resta  guérie  jusqu'en  octobre  1889;  à  cette  date,  une  légère  réci- 
dive commença  à  se  produire. 

M.  Ledentu  a  eu  également  recours  au  procédé  par  les  caustiques 
et  a  constaté  que,  dans  les  cas  de  prolapsus  considérable,  on  obtient 
ainsi  une  amélioration,  mais  non  un  succès  absolu.  Cette  méthode  n'est 
bonne  que  pour  les  cas  moyens,  peu  considérables. 
'  M.  Delkxs  a  employé  dans  deux  cas  de  prolapsus  rectal  le  traite- 
ment d'Allingham  qui  consiste  à  badigeonner  la  tumeur  prolabée  avec 
de  Tacide  nitrique,  à  la  réduire  et  à  la  maintenir  réduite  par  un  tam- 
ponnement avec  du  coton.  L'une  des  malades,  traitées  ainsi,  a  été  revue 
•dix  ans  après  sans  récidive;  l'autre  n'a  pas  été  revue. 

M.  ScHWARTZ  a  revu  récemment  le  malade  dont  il  a  rapporté  Tobser- 
-ration  au  Congrès  de  chirurgie.  Ce  malade  est  resté  guéri  ;  son  sphinc- 
ter a  recouvré  sa  contractilité. 

M.  Chaput  présente  un  malade  atteint  de  rupture  traumatique  du 
tendon  du  triceps  crural,  chez  lequel  il  fit  la  réunion  immédiate, 
Guérison  sans  drainage. 

M.  Créquy  présente  :  l»un  nouveau  procédé  pour  extraire  les  corps 
étrangers  de  V œsophage  à  l'aide  d'un  écheveau  de  fil  emmêlé;  2^  un 
procédé  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  Vurèthre  à  Taide  d'une 
sonde  munie  d'un  fil  ;  3^  un  petit  appareil  pour  administrer  le  chlo- 
roforme,. 

M.  Bazy  présente  un  volumineux  anévryme  de  Vaine  traité  par 
l* extirpation.  Cette  tumeur  occupait  la  moitié  supéWeure  de  la  cuisse. 
La  dissection  fut  difficile;  25  centimètres  d'artère  fémorale  furent 
réséqués. 

M.  BouiLLT  présente  les  pièces  d'une  grossesse  tubaire  enlevée  par 
la  laparotomie. 

M.  Terrillon  possède  une  pièce  exactement  semblable. 
'  M.  RicHELOT.  —  De  Vhystéropexie  vaginale.  Depuis  sa  communica- 
tion au  dernier  Congrès  de  chirurgie  sur  cette  nouvelle  opération, 
imaginée  par  M.  Nicoletis,  M.  Richelot  a  eu  l'occasion  de  la  pratiquer 
six  fois  avec  succès.  Cette  opération  s'adresse  exclusivement  aux  rétro- 
déviations  mobiles  ;  elle  échoue  dans  les  rétro-déviations  adhérentes. 
Ces  dernières,  dans  certains  cas,  peuvent  être  mobilisées  au  préalable 
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-par  certaines  manœuvres^  et  alors  l'opération  leur  devient  également 
applicable.  —  M.  Richelot  insiste  sur  quelques  points  du  manuel  opéra- 
toire. Dans  les  cas  de  rétro  flexion,  la  section  du  col  doit  porter  très 
haut,  sur  Tan^le  de  flexion.  En  effet,  pour  que  le  redressement  de  Tor- 
gane  se  produise  par  la  traction  exercée  sur  les  fils,  il  importe  que 
lutérus  soit  transformé  en  un  levier  du  premier  genre.  Le  point  d'ap- 
pui de  ce  levier  sera  le  plancher  pelvien. 

Il  semblerait  a  priori  que  cette  opération,  modifiée  en  conséquence, 
pût  ser\ir  à  corriger  aussi  les  déviations  antérieures  et  latérales.  Mais 
dans  un  cas  d'antéflexion,  M.  Richelot  a  échoué,  et  cela  s'explique, 
parce  que  dans  les  antédéviations  et  les  déviations  latérales  il  y  a  des 
causes  permanentes,  le  plus  souvent  des  adhérences,  tandis  que  dans 
les  rétro-déviations  mobiles,  c  est  le  poids  seul  de  Tutérus  qui  entraîne 
son  déplacement. 

M.  Pozzi.  —  L'opération  précédente  parait  rationnelle  en  théorie  ; 
mais  elle  suppose  deux  facteurs  qui  font  malheureusement  toujours 
défaut  dans  les  cas  où  elle  serait  applicable  :  c'est  un  plancher  périnéal 
solide  et  un  vagin  inextensible.  La  simple  amputation  du  col,  diminuant 
le  poids  de  Tutérus,  suffît  souvent  pour  amener  le  redressement  de 
Torgane.  L'amputation  supra-vaginale  du  col,  qui  constitue  le  premier 
temps  de  Topération  de  Nicoletis,  paraît  avoir  une  bien  plus  grande 
part  dans  le  succès  que  le  procédé  ingénieux  de  sutures. 

M.  QuÉNU  a  observé  également  le  redressement  spontané  de  Tutérus 
après  une  simple  amputatiou  du  col. 

M.  Lucas  Championnière.  —  Toutes  les  opérations  proposées  con- 
tre les  déviations  utérines  amènent  un  soulagement,  et  Ghapman  (de 
New- York),  le  premier,  montra  que  cette  amélioration  momentanée 
était  due  à  ce  fait  quelles  décongestionnent  l'utérus.  Il  en  est  ainsi 
également  de  l'opération  préconisée  par  M.  Richelot.  Mais,  daus  la 
majorité  des  cas,  les  douleurs  et  les  autres  symptômes,  qui  accompa- 
gnent les  déviations  utérines  sont  dues  non  à  la  déviation,  mais  à  des 
lésions  voisines  concomitantes  ;  c'est  contre  ces  dernières  que  doit  être 
dirigé  le  traitement. 

-  M.  BouiLLY  proteste  contre  cette  dernière  afiirmation.  Il  est  un  cer- 
tain nombre  de  cas  de  rétroflexion  simple,  sans  lésions  de  voisinage, 
dans  lesquels  les  phénomènes  doivent  être  rapportés  à  la  position 
vicieuse  de  l'organe,  et  où  Ton  obtient  du  soulagement  instantané  par 
4e  redressement  et  le  maintien  de  ce  redressement.  La  question  est  en 
somme  une  question  de  diagnostic,  et,  pour  apprécier  la  valeur  d'une 
opération,  il  importe  de  ne  l'appliquer  qu'aux  cas  auxquels  elle  con- 
vient, M.  Bouilly  considère  le  pessaire  de  Hodge  comme  un  moyen  par- 
iait pour  maintenir  le  redressement  d'un  utérus  mobile. 

M.  Trélat.  —  Il  est  certain  que  les  déviations  sont  rarement  par 
elles-mêmes  la  cause  des  souffrances  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  non 
plus  que  dans  certains  cas,  c'est  la  déviation  qui  entretient  d'une 
manière  permanente  la  lésion,  cause  des  souffrances.  C'est  dans  ces 
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cas  que  M.  Trélat  croit  devoir  pratiquer  une  opération.  Celle,  que  pré- 
conise M.  Richelot,  demande  son  point  d'appui  à  la  paroi  vaginale; 
cela  paraît  peu  solide. 

M.  TiLLAUX  a  observé  récemment  une  femme  chez  laquelle  la  douleur 
était  manifestement  provoquée  par  la  déviation.  Cette  malade,  en  tirant 
violemment  im  lit,  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  dans  le  bas- 
ventre  et  une  sensation  de  pesanteur  sur  le  fondement.  Ces  souffrances 
continuant  au  point  d'obliger  le  malade  à  se  coucher,  elle  vint  à  l'hô- 
pital. M.  Tillaux  trouve  un  utérus  petit,  en  rétroflexion  ;  il  en  pratique 
le  redressement  à  Taide  de  Thystéromètre  et  la  guérison  fut  instantanée. 

M.  Taghard  lit  une  communication  sur  un  cas  d'os^^i7e  tuberculeuse 
du  maxillaire  inférieur.  Il  s*agit  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui 
entre  à  l'infirmerie  des  Invalides  dans  un  état  d'amaigrissement  et 
d'affaiblissement  considérable,  et  chez  lequel  l'examen  ne  révéla  qu'une 
diminution  dans  la  quantité  de  l'urine  avec  augmentation  des  phosphates. 
Pendant  son  séjour,  un  abcès  sous-maxillaire,  attribué  à  une  fluxion 
dentaire  fut  incisé  et  traité  antiseptiquement.  Quelque  temps  après, 
dans  un  mouvement  de  mastication,  le  maxillaire  inférieur  se  fracture. 
Enfin  le  malade  succombe  dans  le  cachexie.  A  l'autopsie,  on  découvre 
des  lésions  tuberculeuses  anciennes  des  ganglions  du  médiastin  posté- 
rieur. Il  s'agissait  en  quelque  sorte  d'une  récidive  dans  le  maxillaire 
inférieur  de  lésions  tuberculeuses  anciennes  ayant  leur  siège  primitif 
dans  les  ganglions  du  médiastin. 

M.  Jalaguier.  —  Greffe  dermo-èpidermique. 

M.  Jalaguier  présente  un  jeune  malade  auquel  il  a  fait  deux  applica- 
tions successives  de  greffes  d'après  la  méthode  de  Thiersch,  modifiée 
par  Socin,  pour  amener  la  cicatrisation  d'une  vaste  brûlure. 

M.  Berger  trouve  le  résultat  satisfaisant,  mais  fait  remarquer  que  le 
tissu  de  réparation  a  tous  les  caractères  d'un  tissu  de  cicatrice  qui  a 
déjà  subi  une  rétraction  partielle  et  est  susceptible  de  se  rétracter 
davantage.  C'est  ce  qui  fait  que  la  greffe  de  Thiersch  ne  saurait  être 
comparée  aux  méthodes  de  réparation  par  lambeaux  autoplastiques. 

M.  QuÉNU  a  vu  un  ulcère  de  jambe,  occupant  les  4/5  de  la  circonfé- 
rence de  la  jambe  et  rebelle  à  tous  les  traitements,  guérir  admirable- 
ment par  la  greffe  de  Thiersch. 

M.  Le  Port.  —  La  greffe  de  Thiersch  donne  une  cicatrice  rétractile; 
elle  ne  présente  pas  les  avantages  que  présente  le  transport  de  lam- 
beaux cutanés,  tel  que  je  l'ai  le  premier  conseillé. 

M.  Brun.  —  Le  procédé  de  Thiersch  a  le  grand  avantage  d'amener 
une  cicatrisation  rapide;  mais  on  ne  peut  contester  la  rétractibilité  de 
la  cicatrice  ainsi  produite.  Le  procédé  de  M.  Le  Fort,  au  contraire,  m*a 
donné  deux  beaux  succès  au  point  de  vue  de  la  souplesse  des  parties 
réparées,  dans  deux  cas  de  restauration  de  la  paupière. 

M.  Segono  trouve  les  procédés  de  Thiersch  et  de  M.  Le  Fort  égale- 
ment bons  et  applicables  suivant  les  cas.  Il  a  lui-même  appliqué  avec 
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succès,  sur  une  perte  de  substance  de  la  joue  d'un  malade,  un  lambeau 
de  prépuce  enlevé  chez  un  autre  malade  atteint  de  phimosis. 

M.  Trélat.  —  Chacun  des  procédés  de  restauration  a  ses  qualités  et 
ses  défauts.  La  méthode  italienne  donne  d'excellents  résultats,  mais 
est  pénible  pour  le  malade;  la  greffe  de  M.  Le  Fort,  parfaite  quand  elle 
réussit,  a  le  défaut  d'échouer  parfois;  la  greffe  de  Thiersch  a  le  grand 
avantage  d'être  facilement  réalisable  et  très  commode. 

M.  Le  Dentu  a  plusieurs  fois  appliqué  avec  succès  la  greffe  de  M.  Le 
Fort.  Quant  à  la  greffe  de  Thiersch,  M.  Le  Dentu  pense  qu'elle  doit 
trouver  son  application  dans  les  cas,  où  Tautoplastie  par  la  méthode 
italienne  déterminerait  une  perte  de  substance,  au  point  où  le  lambeau 
est  emprunté,  trop  considérable  pour  que  le  malade  puisse  sans  danger 
faire  les  frais  de  la  cicatrisation. 

M.  Chaput  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  résection 
ostéoplasiique  du  pied  d'après  Mihulicz^  et  qui  a  déjà  été  présenté 
à  la  Société.  La  zone  d'anesthésie  du  bord  externe  du  pied  a  disparu; 
la  mobilité  de  Favant-pied  existe  toujours  dans  une  mesure  très  res- 
treinte, le  malade  marche,  court,  peut  se  tenir  sur  le  pied  opéré. 

M.  Chaput  présente  en  outre  les  pièces  anatomiques  d'une  fracture 
comminutive  des  os  du  tarse  avec  luxation  du  scaphoide.  Ces 
lésions  avaient  rendu  la  marche  impossible  ;  M.  Chaput  pratiqua  avec 
succès  chez  ce  malade  l'opération  de  Mikulicz. 

Reblaub. 


NECROLOGIE 


PIETRO  LORETA 

L'année  4889  a  été  marquée,  pour  la  chirurgie  italienne,  par  la  mort 
d'un  de  ses  plus  illustres  représentants,  le  prof.  P.  Loreta,  de  Bologne. 

La  carrière  de  ce  maître  Tut  des  plus  remplies.  En  1866,  il  endosse 
la  chemise  rouge,  et  s'engage  dans  les  expéditions  de  Garibaldi.  Plus 
tard,  nommé  à  Bologne,  il  se  fait  remarquer  par  des  qualités  émi- 
nentes  de  savant,  d'opérateur,  de  professeur. 

Esprit  large  et  ouvert  à  tous  les  problèmes  de  la  science,  de  Tart, 
de  la  politique,  les  travaux  qu'il  laisse  sont  fort  nombreux. 

On  retiendra  ses  Recherches  sur  Vhématocèle  de  la  tunique  vaginale; 
sur  les  luxations;  sur  remploi  de  Viodoforme  en  chirurgie. 

Mais  son  véritable  titre  de  gloire,  c'est  la  série  de  ses  interventions 
hardies,  autant  qu'originales,  dans  la  chirurgie  abdominale.  C'est  à  lui 
que  l'on  doit  la  dilatation  digitale  du  pylore  et  du  cardia  dans  les 
rétrécissements  de  ces  organes,  la  divulsion  rétrograde  des  rétrécis^ 
sements  œsophagiens,  —  Ces  procédés  lui  survivront  et  méritent  de 
porter  son  nom.  —  Je  rappellerai  que  dernièrement  il  eut  Vaudace  de 
réêéquer  tout  un  lobe  du  foie  (15  cent.  1/2  sur  14  cent.)  et  le  bonheur 
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de  guérir  son  malade.  —  On  lui  doit  aussi  un  procédé  d'oblitération 
de  Ta  vésicule  biliaire  par  plissements  et  adossements  au  foie,  qu*il 
imagina  et  exécuta  avec  succès,  fort  des  expériences  pratiquées  sur  des 
chiens  en  1630  par  Zambeccari.  —  Enfin  il  eut  la  rare  chance  de  réussir 
au  moyen  do  la  filipuncture  dans  un  cas  d'ayiévnjsme  traumatique  de 
Vaorte  abdominale.  Il  introduisit  2  mètres  de  iil  de  cuivre  argenté, 
et  le  malade  guérit. 

Comme  on  le  voit,  Loreta  fut  presque  toujours  heureux  dans  les 
tentatives  de  sa  pratique  novatrice.  Il  ne  le  fut  pas  moins  dans  la  vie. 
Chargé  d'honneurs  et  de  distinctions,  adoré  de  ses  élèves,  il  a  présidé 
le  dernier  Congrès  italien  de  chirurgie  et  il  venait  d'être  appelé  à  la 
députation  par  le  suffrage  populaire,  quand  la  mort  est  venue  Ten  lever 
à  1  estime  et  à  TafTection  unanimes. 

Louis  Jullœn. 


VON  VOLKMANN 

Von  Volkmann,  Directeur  de  la  clinique  chirurgicale  de  Halle,  a 
ftuccombé  au  mois  de  novembre.  C'est  une  perte  considérable  pour 
la  Chirurgie,  dont  il  était  un  des  principaux  représentants. 

Sa  réputation  était  universelle,  et  les  malades,  les  élèves  et  les 
jeunes  chirurgiens  affluaient  dans  le  service  chirurgical  de  Halle. 
Volkmann,  chirurgien  instruit,  hardi,  très  affable  aux  étrangers,  fut 
visité  par  la  plupart  des  chirurgiens  de  notre  époque,  et  l'on  admirait 
le  soin  avec  lequel  il  faisait  sa  clinique,  ses  opérations,  ses  pansements; 
dans  aucun  service,  ces  derniers  n'étaient  exécutés  avec  plus  de  perfection. 

Volkmann  a  adopté  un  des  premiers  la  méthode  antiseptique,  mais 
en  la  modifiant  malheureusement;  il  avait  exagéré  l'emploi  des  liquides 
antiseptiques  et,  s'il  rejetait  le  spray,  il  faisait,  pour  ainsi  dire,  l'opéra-, 
tion  sous  un  courant  d'eau  ;  c'était  une  inondation.  Le  maître  avait  une 
grande  autorité  et  ses  procèdes  antiseptiques,  aussi  bien  que  ses  pro- 
cédés opératoires  et  ses  pansements,  étaient  adoptés.  On  les  retrouve 
aujourcrhui  dans  un  grand  nombre  de  services  chirurgicaux  d'Europe; 
mais  une  réaction  se  produit  en  ce  moment  contre  cet  abus  des  liquides 
antiseptiques. 

Volkmann  a  publié  un  grand  nombre  de  mémoires  et  il  a  inspiré 
beaucoup  de  travaux  à  ses  assistants.  Il  s^est  occupé  particulièrement 
des .  maladies  des  os  et  des  articulations,  de  la  tuberculose  de  ces 
organes,  des  maladies  du  rectum,  etc.,  etc.  Il  dirigeait  un  recueil  très 
important,  Sammlung  klinischer  Vortrâge.  De  plus,  c'était  un  artiste, 
un  lettré,  et,  sous  le  pseudonyme  de  Richard  Leander,  il  a  publié  des 
poésies,  des  contes  populaires,  qui  sont  très  répandus  et  admirés  dans 
toute  TAllemagne;  ses  Rêveries  au  coin  du  feu  dans  les  châteaux 
de  France,  faites  pendant  la  guerre  de  1870,  ont  eu  jusqu'à  quinze  édi- 
tions. Toutes. ces  œuvres  littéraires  du  célèbre  chirurgien  étaient  em- 
preintes de  tristesse  ;  ce  qu'on  peut  attribuer  à  la  nature  de  la  maladie 
nerveuse  dont  il  souffrait  depuis  de  longues  années. 

La  mort  prématurée  de  l'illustre  chirurgien  sera  regrettée  par  ses 
confrères  et  par  tous  ceux  qui  l'ont  approché. 


Le  Propriétaire-gérant,  Félix  âlcan. 


Cuiitommiers.  —  Jmp.  P.  Brodard  el  Gallois. 


TRAITEMENT 

DES 

PERFORATIONS   TRAUMATIQUES 

DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 

PAR   MM. 

Le  D*-  Paul  RECLUS,  et  Paul  NOOUÈS, 

Pror.  agréfré  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Interne  des  hôpitaux, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Aide  d'anatomie  h  la  Faculté  de  médecine. 


Les  débats  sont  loin  d'être  clos  sur  le  meilleur  mode  de  traite- 
ment des  perforations  traumatiques  de  l'intestin  :  les  uns  tiennent 
pour  rintervention  immédiate  ;  d'autres  pour  Tabstenlion  systéma- 
tique; d'autres,  enfin,  dont  nous  sommes,  pensent  qu'abstention  et 
intervention  ont  chacune  leurs  indications  spéciales. 

Le  procès  est  pendant  encore,  et  il  nous  paraît  impossible  d'en 
prévoir  le  dénouement;  mais  nous  aurions  mauvaise  grâce  à  mécon- 
naître le  courant  qui  entraine  nombre  de  nos  collègues  —  et  non  des 
moindres  —  vers  l'intervention  immédiate.  Ce  mouvement  n'est  point 
simplement  imputable  à  la  naturelle  tendance  du  chirurgien  de  pré- 
férer, malgré  lui,  le  mode  de  traitement  qui  lui  assurera  Thonneur 
de  la  guérison  :  le  rôle  de  sauveur  n'est  pas  fait  pour  déplaire,  —  non, 
il  s'explique  par  des  raisons  d'une  si  haute  valeur,  la  thèse  des 
interventionnistes  est  d'une  allure  si  nette,  d'une  apparence  si 
logique,  qu'il  nous  a  fallu  maints  efforts  pour  ne  pas  nous  laisser 
séduire. 

L'intestin  est  troué,  les  matières  vont  sourdre  par  les  orifices, 
inonder  la  séreuse  et  provoquer  une  péritonite  mortelle...  N'est-il 
pas  indiqué  d'ouvrir  le  ventre,  opération  simple  et  de  chirurgie  jourr 
nalière?  Tout  à  l'aise  on  pourra  réparer  le  dégât  et  amener  une  gué- 
rison qu'il  serait  fou  d'attendre  des  seuls  bienfaits  de  la  «  nature  »  : 
comptons  plus  sur  nous  que  sur  elle,  et  préférons  une  suture  cer^ 
taine  à  des  adhérences  problématiques.  Le  raisonnement  est  limpide; 
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mais,  qu'en  reste-t-il  à  «  l'user  »?  La  laparotomie  pour  perforation 
intestinale  est  une  intervention  des  plus  graves,  entraînant  une 
léthalité  considérable  et  bien  supérieure  —  nous  l'établirons  au 
cours  de  ce  mémoire  —  à  celle  qui  résulte  de  ces  abstentions  tant 
décriées. 

Aussi,  à  l'heure  présente,  s'il  nous  fallait  opter  entre  l'opération 
immédiate  et  l'abstention  systématique,  nous  choisirions  sans 
hésiter  l'abstention;  l'abstention  nous  semblera  préférable  tant 
qu'un  procédé  particulier,  un  perfectionnement  dans  la  technique, 
un  progrès  dans  le  manuel  opératoire,  n'aura  pas  diminué  la  mor- 
talité qui,  dans  l'espèce,  pèse  d'un  poids  si  lourd  sur  l'intervention. 
Mais,  à  notre  sens,  il  y  a  encore  place  pour  une  solution  mixte  :  les 
plaies  abdominales  ne  sont  pas  toutes  identiques  et  ne  réclament 
point  une  thérapeutique  semblable  :  il  en  est  pour  lesquelles  la  lapa- 
rotomie s'impose  et  il  en  est  qui  guérissent  spontanément.  L'une  ou 
l'autre  des  deux  méthodes  en  litige  est  la  meilleure  suivant  l'occur- 
rence, et  peut-être  serait-il  temps  déjà  de  tracer,  à  cet  égard,  un 
certain  nombre  de  règles  cliniques. 


I 

Pour  faire  accepter  leur  pratique,  les  partisans  de  l'abstention 
systématique  ou  éventuelle  ont  d'abord  à  fournir  la  preuve  que  les 
perforations  traumatiques  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du 
tube  digestif  peuvent  guérir  spontanément;  puis,  cette  possibilité 
une  fois  reconnue,  ils  doivent  démontrer  que  la  guérison  naturelle 
n'est  pas  une  simple  curiosité  anatomique,  mais  bien  une  termi- 
naison assez  fréquente  pour  qu'on  soit  fondé  à  compter  sur  elle; 
enfin  il  leur  reste  à  comparer  les  résultats  de  l'intervention  à  ceux 
de  l'abstention,  et  à  conclure  à  la  supériorité  de  la  seconde  dans  le 
cas  seulement  où  la  mortalité  consécutive  serait  ^inférieure  à  celle 
qu'enti'aîne  la  première.  Tel  est  aussi  le  plan  que  nous  suivons. 

On  a  aCBrmé,  qu'abandonnées  à  elles-mêmes,  les  plaies  de  l'in- 
testin provoquent  fatalement  la  mort  :  la  guérison  spontanée 
serait  impossible.  Une  semblable  légende  a  sans  doute  pour  origine 
Textrême  gravité  des  blessures  abdominales  par  armes  de  guerre; 
les  statistiques  des  chirurgiens  militaires  sont  en  effet  désastreuses. 
D'après  Chenu,  la  mortalité  n'aurait-elle  pas  été  de  plus  de  92  p.  100 
pour  l'expédition  de  Crimée?  Otis  ne  nous  donne-t-il  pas  le  môme 
chiffre  pour  la  guerre  de  Sécession?  Les  relevés  d'Alcock  sont  plus 
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sinistres  encore,  puisque,  pendant  celle  de  Danemark,  pas  un  seul 
des  blessés  au  ventre  n'aurait  survécu  I 

La  statistique  dressée  par  Nimier  pour  la  guerre  du  Tonkîn  est 
loin  d*étre  aussi  désastreuse;  elle  accuse  22  p.  100  de  guérisgns. 
Mais  nous  ne  discuterons  aucun  de  ces  chiffres;  nous  laisserons 
systématiquement  de  côté  les  blessures  de  Tintestin  par  éclats  d*obus 
et  par  balles  de  fusil  de  guerre  :  ici  les  désordres  sont  tels,  les 
déchirures  sont  si  larges,  les  délabrements  si  étendus  que  d'ordi- 
naire les  lésions  se  montrent  au-dessus  des  ressources  et  de  Part  et 
de  la  nature.  Si  un  chirurgien  a  le  cœur  d'intervenir,  si,  au  milieu 
de  la  bataille,  il  a  le  loisir  de  procéder  à  une  opération  longue,  déli- 
cate, laborieuse,  comme  Test  une  laparotomie  pour  perforation 
intestinale,  honneur  à  lui  !  mais  on  ne  peut  guère  espérer  que  le 
succès  couronne  son  entreprise. 

On  ne  s'étonnera  donc  pas  que,  dans  nos  discussions  récentes,  il 
ait  été  à  peine  question  des  armes  de  guerre  :  jusqu'à  présent  du 
reste,  la  plupart  des  chirurgiens  militaires  nous  semblent  fort  scep* 
tiques  à  l'endroit  de  l'intervention  immédiate,  au  cours  d'une 
bataille,  dans  le  traitement  des  perforations  intestinales  :  on  se  rap- 
pelle les  réserves  formelles  que  firent  Delormô  et  Ghavasse  au  troi- 
sième Congrès  des  chirurgiens  français.  Aujourd'hui  le  débat  ne 
porte  guère  que  sur  les  perforations  par  coups  de  couteau  et  surtout 
par  balles  de  revolver;  ce  sont  elles  que  nous  avons  en  vue  dans  ce 
mémoire;  aussi  négligerons-nous  les  observations  et  les  statistiques 
accumulées  par  les  chirurgiens  d'armée.  Nous  n'ignorons  pas  que, 
s'il  prend  l'intestin  en  écharpe,  un  petit  projectile  peut  provoquer 
des  déchirures  étendues  et  bien  supérieures  à  son  diamètre,  mais 
CCS  cas  sont  rares,  et,  nul  ne  le  conteste,  on  ne  saurait  comparer, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  lésions  imputables  à  un  revolver 
de  poche  ou  une  carabine  de  salon,  aux  désordres  produits  par  un 
fusil  de  guerre  ou  un  éclat  d'obus. 

Or,  ces  petites  perforations  par  projectiles  de  revolver  et  coups  de 
couteau  peuvent  guérir  spontanément  :  déjà  toutes  les  contestations 
se  sont  évanouies  à  propos  de  l'estomac  et  du  gros  intestin  ;  la  chi- 
rurgie de  guerre  elle-même  nous  fournit  ici  son  contingent  de 
preuves  et  l'on  a  cité  des  faits  où  l'estomac,  une  quelconque  des 
parties  du  côlon,  ont  été  traversés  par  des  balles  et  se  sont  cica- 
trisés sans  intervention.  Sans  reproduire  ici  les  vieilles  observa- 
tions des  auteurs  du  siècle  dernier,  exhumées  dans  les  thèses  de 
Démétriade  et  de  Saint-Laurent,  élèves  de  l'un  de  nous,  rappelons 
le  cas  de  Socin  :  pendant  la  guerre  franco-allemande,  un  soldat  est 
percé  d'outre  en  outre  par  une  balle  de  chassepot  ;  on  ne  soigne  pas 
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la  blessure,  dont  on  avait  méconnu  la  gravité.  Cinq  mois  après.  11» 
sujet  meurt  d'une  maladie  intercurrente  et,  à  Tautopsie,  on  constate 
deux  perforations  de  l'estomac  parfaitement  cicatrisées.  Notre  sta- 
tistique démontrera  combien  est  fréquente  cette  guérison  des  plaies 
de  l'estomac,  lorsqu'elles  proviennent  de  projectiles  do  petit  calibre. 

Les  faits  abondent  aussi  qui  prouvent  la  possibilité  de  la  guérison 
spontanée  après  les  blessures  du  gros  intestin.  Mais  à  quoi  bon 
insister?  La  cause  est  entendue,  et  Cbauvel,  Barnard,  Kirmisson, 
Charvot,  Verchère,  les  adversaires  les  plus  résolus  de  la  thèse  que 
nous  soutenons,  ont  passé  condamnation  sur  ce  point.  Il  n'en  est  pas 
de  même  pour  l'intestin  grêle  :  les  perforations  en  seraient,  dit-on, 
toujours  mortelles,  et  Trélat  nous  demande  une  observation,  une 
seule,  où  l'oblitération  spontanée  ait  été  constatée  directement.  A 
cet  appel,  nous  répondrons,  espérant  lui  en  fournir  plusieurs  :  non 
point  le  cas  d'Otis,  malgré  la  rigueur  de  la  démonstration  ;  non  ceux 
de  Guthrie  et  de  Constantin  Kolpin  oti  un  écoulement  de  bile  vint 
prouver  la  blessure  de  l'intestin  grêle  ;  non  celui  de  Tompson  où 
l'on  notait  au  passage  les  substances  alimentaires  ;  non  plus  encore 
ceux  de  Volkmann,  de  Michaëlis,  où  ces  auteurs  ont  pu,  sur  des 
signes  certains,  afiOirmer  la  perforation  de  l'intestin  grêle,  mais  des 
observations  irréfutables  où  le  chirurgien  a  vu,  de  ses  yeux,  des 
adhérences  protectrices  et  une  cicatrice  ancienne  ou  récente  fermer 
la  déchirure. 

Il  en  est  une,  d'abord,  qui,  pour  vieille  qu'elle  est,  n'en  a  pas  moins 
une  valeur  de  premier  ordre  :  on  trouve,  dans  le  tome  premier  des 
Mémoires  de  V Académie  royale  des  sciences^  un  fait  de  Littre,  où  un 
maniaque  s'enfonce  dix-huit  fois  dans  le  ventre  une  lame  étroite  et 
longue;  il  guérit,  malgré  des  accidents  graves;  mais,  dix-sept  mois 
après,  il  se  précipite  d'un  troisième  étage  et  se  tue;  outre  une  cica- 
trice du  foie,  l'autopsie  permit  de  découvrir  de  remarquables  lésions 
de  l'intestin  grêle;  deux  anses  du  jéjunum  étaient  accolées;  Tune 
d'elles  portait  une  cicatrice  de  7  millimètres  de  longueur,  qui  cor- 
respondait exactement,  du  reste,  à  une  des  cicatrices  extérieures  ;  de 
même,  le  côlon  en  présentait  une  de  12  millimètres. 

Une  récente  observation  de  Perier  est  analogue  à  la  précédente. 
Un  homme  entre  à  l'hôpital  pour  un  coup  de  couteau  porté  dans  le 
ventre  :  les  internes  suturent  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  et  ne  se 
préoccupent  pas  de  l'état  des  viscères  sous-jacents  ;  nul  symptôme 
de  péritonite  et  le  blessé  se  porte  si  bien  que,  au  bout  de  douze  jours, 
on  signe  son  exeat.  Mais  voici  qu'après  quelque  temps,  à  la  suite 
d'excès,  il  est  pris  d'accidents  formidables  qui  le  renversent  sur  la  voie 
publique,  et  il  succombe,  en  huit  heures,  à  une  péritonite  suraiguê. 


p.  RECLUS  et  NOaUÈS.  —  PERFORATIONS  TRAUMATIQUES      03 

A  l'autopsie,  le  professeur  Brouardel  trouve  que  les  orifices  des  deux 
anses  intestinales,  oblitérées  par  des  néo-membranes,  se  sont  ouverts 
par  déchirure  des  adhérences  :  un  épanchement  subit  avait  provoqué 
lu  péritonite. 

Nous  avons  pu,  nous-mêmes,  constater  ces  adhérences  et  les  sur- 
prendre, pour  ainsi  dire,  en  voie  de  formation  :  un  jeune  homme  de 
Yingt  ans  se  donne  un  coup  de  couteau  dans  le  flanc  gauche  :  nous 
nous  décidons  à  pratiquer  la  laparotomie,  non  pour  oblitérer  par  la 
suture  les  perforations  dont  pourtant  nous  soupçonnions  Texistence, 
mais  pour  tarir  une  hémorrhagie  menaçante.  Nous  lions,  en  effet,  sur 
Tépiploon,  une  artère  grosse  comme  une  plume  de  corbeau,  et  qui 
donnait  du  sang  en  abondance.  Or,  sur  le  jéjunum,  on  pouvait  voir 
trois  perforations  qui  n'avaient  laissé  passer  dans  Tabdomeh  ni  gaz, 
ni  matières  fécales  ;  elles  étaient  oblitérées  par  un  bouchon  muqueux 
entouré  d'une  plaque  jaune,  tomenteuse,  irrégulière,  petit  amas  de 
fibrine  et  d'éléments  embryonnaires,  vestige  des  adhérences  com- 
mençantes que  nous  avions  rompues  et  déchirées  en  dévidant 
l'intestin. 

Or  ces  cas  sont  loin  d'être  isolés  :  dans  une  observation  de  Fleury, 
de  Clermont,  on  note  aussi  ces  adhérences,  molles  encore,  autour 
d'une  double  perforation  de  TintesUn  grêle.  Saint-Laurent  a  cité, 
dans  sa  thèse»  le  cas  d'un  officier  qui  reçut  une  balle  dans  le  ventre  : 
è.  Tautopsie,  on  constata  que  le  projectile  avait  perforé  le  côlon  ascen- 
dant, la  courbure  inférieure  du  duodénum  et  le  jéjunum  en  deux 
endroits.  Il  n'y  avait,  dans  l'abdomen,  aucune  trace  d*épanchement; 
clans  le  voisinage  des  plaies,  les  intestins  adhéraient  entre  eux,  et 
ces  adhérences  récentes,  quoique  légères,  réunissaient  suffisamment 
ces  parties  pour  s'opposer  à  Tissue  des  matières.  On  n'a,  du  reste, 
qu^à  lire  attentivement  la  plupart  des  faits  de  plaies  du  ventre  trai- 
tées par  la  laparotomie;  dans  près  des  deux  tiers,  on  remarque 
l'absence  d'inondation  de  la  séreuse  ;  pas  de  matières  fécales  dans  le 
péritoine;  la  plupart  des  orifices  normaux  sont  obturés.  Ce  point 
est  nettement  spécifié  dans  certains  cas  de  Nélaton.  et  de  Berger  :  le 
premier  ne  nous  dit-il  pas  que  «  la  perforation  n'a  pas  livré  passage 
à  des  matières  stercorales;  ses  lèvres  sont  déjà  agglutinées,  et  je  ne 
pense  pas  que  cette  perforation  eût  été  cause  d'accidents  ultérieurs  ». 
Nous  pourrions  citer  encore  un  cas  de  Masser  où,  cinq  ans  après 
la  blessure,  l'autopsie  permit  de  reconnaître  sur  le  jéjunum  quatre 
cicatrices  déprimées  et  rétrécies.  Et  ces  faits  seraient  plus  nombreux 
si  l'oblitération  des  déchirures  intestinales  n'était  parfois  si  parfaite 
qu'un  examen  minutieux  n'en  laisse  pas  découvrir  de  vestige.  Rap- 
pelons à  ce  sujet  l'observation  si  probante  qu'à  publiée  Le  Dentu  :  il 
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dut  pratiquer  la  laparotomie  pour  Textraction  d'une  fourchette  ava- 
lée par  un  individu  :  la  fourchette  avait  perforé  Testomac  ou  Tintes- 
tin  et  pénétré  dans  le  péritoine;  or,  il  fut  impossible,  au  cours  de 
l'opération,  de  retrouver  le  point  où  une  rupture  s'était  faite  pour 
livrer  passage  au  corps  étranger.  Nous  n'insisterons  pas;  ces  exem- 
ples sont,  certes,  les  preuves  visibles  et  tangibles  de  la  guérison  pos» 
sible  des  perforations  traumatiques  de  l'intestin. 

La  clinique  a  donc  démontré  la  réalité  de  la  guérison  spontanée. 
L'expérimentation  sur  les  animaux  vient  rétablir  à  son  tour,  et  nous 
permet,  en  outre,  d'étudier  avec  plus  de  fruit,  le  «  procédé  »  de  la 
nature  pour  amener  Toblitération.  Ces  recherches  ne  sont  pas  nou- 
velles :  Travers,  Collin  et  Parkes,  pour  ne  citer  que  ceux-là,  s'en 
étaient  occupés  déjà;  mais  —  les  dernières  discussions  de  la  Société  de 
chirurgie,  où  nous  avons  vu  nier  la  possibilité  de  la  cicatrisation  des 
plaies  de  Tintestin  grôle,  le  prouvent  —  il  n'était  pas  inutile  de  revenir 
sur  ces  expériences  pour  les  confirmer  ou  pour  les  infirmer.  Nous 
les  avons  entreprises  sur  le  chien,  animal  bien  choisi,  car  la  brièveté 
relative  de  son  intestin  de  Carnivore,  à  tuniques  musculaires  épais- 
ses, rend  chez  lui  les  perforations  plus  graves  que  chez  l'homme  et, 
d'après  Parkes,  elles  provoqueraient  toujours  la  mort.  Nos  cas  de 
guérison  spontanée  en  paraîtront  d'autant  plus  instructifs. 

Nos  chiens  en  expérience  ont  d'abord  été  purgés.  Après  le  trau- 
matisme, on  les  a  mis  à  la  diète,  ne  leur  permettant  guère  de  temps 
à  autre  que  quelques  lappées  de  lait;  puis  nous  avons  essayé  d'im- 
mobiliser leur  intestin  par  l'opium  à  l'intérieur,  et  la  morphine  en 
injections  sous-cutanées.  La  perforation  avait  toujours  été  produite 
par  des  projectiles  du  calibre  de  cinq  millimètres,  blessures  relati- 
vement énormes  si  l'on  se  rappelle  que  chez  l'homme,  dont  l'intestin 
est  d'un  diamètre  beaucoup  plus  considérable,  les  plaies  sont  dues 
le  plus  souvent  à  des  balles  de  cinq  et  sept  millimètres.  Abstraction 
faite  de  la  purgation  préalable,  nous  nous  sommes  donc  placés  dans 
des  conditions  assez  peu  favorables  à  la  survie  de  l'animal. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  neuf  chiens,  mais  le  dernier  peut 
compter  double  :  à  soixante  et  onze  jours  de  distance,  il  a  essuyé  deux 
coups  de  feu;  deux  fois  il  a  guéri,  et  plus  tard,  lorsqu'on  l'a  sacrifié, 
on  a  pu  étudier  les  dégâts  provoqués  par  les  deux  blessures.  Deux 
de  ces  neuf  chiens  sont  morts  d'hémorrhagie  quelques  heures  après 
le  traumatisme;  la  cavité  péritonéale  était  pleine  de  sang,  par  suite 
de  la  rupture  de  la  rate  chez  le  premier,  et  de  la  déchirure  d'une 
mésentérique  chez  le  second.  Les  perforations  intestinales,  au  nombre 
de  quatre  dans  le  premier  cas  et  de  deux  dans  le  second,  n'avaient 
laissé  filtrer  dans  la  séreuse  ni  gaz,  ni  matières  fécales  :  nulle  trace 
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d'inflammation.  Ces  morts  rapides  par  hémorrhagie  sont  aussi  très 
fréquentes  chez  Tbomme,  et  les  lésions  concomitantes  de  Tintestin 
ny  prennent  aucune  part. 

Restent  sept  chiens,  huit,  en  somme,  d'après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  :  quatre  ont  succombé  à  la  péritonite  et  quatre  ont 
survécu.  Les  quatre  cas  mortels  nous  ont  donné  un  total  de  seize 
perforations,  soit  une  moyenne  do  quatre  par  sujet,  la  plupart  oblité- 
rées spontanément,  comme  on  a  pu  le  constater  à  l'autopsie.  Un  tiers 
d'entre  elles  étaient  béantes;  encore,  parmi  celles-ci,  deux  n'avaient 
livré  passage  à  aucun  épanchement  solide,  liquide  ou  gazeux  :  à  leur 
niveau,  le  péritoine  paraissait  intact.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces 
cas  de  mort,  sur  Taspcct  que  présentaient  les  déchirures,  l'issue  des 
matières  fécales  et  l'inflammation  de  la  séreuse  ;  ces  lésions  ont  été 
maintes  fois  décrites,  et  nous  n'avons  noté  rien  de  spécial. 

Le  premier  de  nos  chiens  guéri  ne  parut  éprouver  aucun  trouble 
par  suite  de  sa  blessure;  après  un  jeûne  de  quatre  jours,  il  mangea 
sans  inconvénient.  On  le  sacrifie,  au  dixième,  par  la  section  du 
bulbe  :  le  péritoine  est  normal  ;  vers  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
libre  de  toute  adhérence,  on  constate  une  saillie  rougeâtre  que  l'on 
retrouve  sur  la  paroi  postérieure,  vestige  d'une  double  perforation 
dout  une  sonde  cannelée  détruit  avec  difficulté  la  cicatrice  déjà 
résistante.  Plus  bas,  quelques  anses  de  l'intestin  grêle  sont  agglu- 
tinées, adhérant  par  des  néo-membranes  qui  recouvrent  deux  ori- 
fices anormaux  oblitérés  par  des  exsudats  que  la  pince  détache  avec 
peine  :  ici,  comme  au  niveau  de  l'estomac,  de  l'eau,  introduite  à 
haute  pression,  ne  peut  forcer  la  cicatrice  et  pénétrer  dans  le  péritoine. 

Lésions  analogues  chez  le  deuxième  chien,  mais  ici,  l'estomac 
est  intact,  et  les  perforations,  au  nombre  de  deux  seulement,  siègent 
sur  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle;  l'anse  blessée  s'est  accolée 
en  haut  et  en  bas,  aux  anses  voisines.  Les  néo-membranes,  cette 
fois,  vieilles  de  près  de  quinze  jours,  sont  plus  résistantes  encore 
et  la  déchirure  en  est  plus  difficile  ;  comme  dans  le  cas  précédent, 
Teau  ne  put  franchir  la  cicatrice,  d'ailleurs  à  peine  distincte  :  au 
dedans,  du  côté  de  la  muqueuse,  elle  se  dissimulait  dans  un  pli  ;  au 
dehors,  du  côté  de  la  séreuse,  elle  était  voilée  par  les  exsudats  et  les 
néo-membranes.  Il  est  certes  aisé  de  comprendre  comment,  chez 
l'homme,  et  pour  peu  que  le  traumatisme  remonte  à  plusieurs 
semaines,  des  perforations  oblitérées  aient  pu  échapper  à  un  examen 
attentif  :  aux  premiers  jours,  on  est  guidé  par  l'agglutination  des 
anses;  plus  tard,  les  mouvements  péristaltiques  détruisent  parfois 
l'accolement  primitif,  et  la  cicatrice  est  bien  légère,  qui  reste  seule 
à  témoigner  de  la  trouée  primitive. 
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Pourtant,  au  bout  de  cinq  mois,  ce  que  Gubler  appelait  a  la  soli- 
darité intestinale  »  persistait  encore  pour  le  troisième  chien  guéri 
dont  nous  avons  à  parler,  celui  qui  subit,  à  époques  différentes,  deux 
coups  de  feu  dans  Tabdomen.  Le  traitement  habituel,  purgalion, 
morphine,  opium,  diète,  fut  institué;  l'animal  recouvra  sa  santé  et 
ses  forces.  Au  cinquième  mois,  quand  il  fut  sacrifié,  nous  trou- 
vâmes, en  deux  points  de  l'intestin  grêle,  distants  l'un  de  l'autre  de 
cinquante  centimètres,  un  double  foyer  de  perforations  associées 
deux  à  deux  :  les  anses  adhéraient  d'une  manière  intime,  ne  formant 
qu'un  volumineux  paquet  dont  la  dissection  fut  des  plus  minu- 
tieuses. 

Dans  ces  diverses  expériences,  aussi  bien  que  dans  l'étude  des 
observations  où  la  laparotomie  avait  été  pratiquée,  on  peut  sur- 
prendre sur  le  fait  le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  :  ici  la  nature 
a  recours  à  plusieurs  artifices;  un  des  premiers  est  le  renversement 
de  la  muqueuse;  celle-ci  s'insinue  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et,  au 
lieu  d'une  perforation  ou  d'un  orifice  anormal,  on  constate  à  la  sur- 
£Ace  de  l'intestin,  une  petite  saillie  rougeâtre,  bouchon  dû  à  l'épa- 
nouissement au  dehors  de  la  muqueuse  herniée.  Tous  les  expéri* 
mentatéurs  en  ont  signalé  l'existence;  Travers,  CoUin,  Uinton  l'ont 
décrit  à  loisir;  nous  l'avons  retrouvé  sur  nos  chiens;  de  récentes 
laparotomies  en  ont  montré  de  nombreux  exemples  che:»rhomme,  et 
Berger,  Peyrot,  Perier,  nous-mêmes,  avons  pu  Fétudier  sur  l'intestin 
vivant. 

.  Ce  renversement  de  la  muqueuse,  a*t-on  prétendu,  ne  pourrait 
oblitérer  que  les  perforations  pratiquées  avec  un  instrument  tran- 
chant; les  déchirures  des  projectiles  resteraient  béantes,  grâce  à 
l'inertie  dont  sont  frappées  les  fibres  musculaires  paralysées.  Parkes 
défend  cette  opinion  dont  M.  Chauvel  s'est  fait  l'écho  à  la  Société  de 
chirurgie.  Nous  nous  inscrivons  en  faux  contre  une  pareille  asser- 
tion ;  certes,  nous  sommes  loin  de  soutenir  que  toutes  les  blessures 
consécutives  à  un  coup  de  feu  auront  leur  bouchon  muqueux  pour 
les  oblitérer;  nous  ne  disons  môme  pas  que  le  bouchon  muqueux, 
<|uand  il  existe,  suffit  toujours  à  oblitérer  Torifice;  nous  afiirmons 
simplement  qu'on  le  trouve  —  présent  et  suffisant  —  chez  quelques- 
unes.  Gharvot  le  signale  expressément  dans  un  cas  où  la  perforation 
de  l'intestin  grêle  provenait  de  la  balle  d'un  revolver  d'ordonnance; 
BùU,  Hamilton,  Brouardel  et  Verchëre  Tont  observé,  et  nous  trou- 
vons dans  une  observation  de  Bramann  :  «  A  cet  endroit  la  muqueuse 
était  herniée  et  fermait  la  plaie  de  telle  façon  que,  même  avec  une 
forte  pression  sur  Tanse,  il  ne  sortit  ni  gaz  ni  matière  intestinale.  » 
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On  est  donc  maintenant  d'accord  pour  reconnaître  q* 
tiles  peuvent  aussi  provoquer  une  éversion  de  la  m^^ 
hernie  qui  oblitère  Toritice  anormal. 

On  a  quelque  peu  raillé  le  rôle  protecteur  du  bouchon  muqueux; 
pour  plusieurs  de  nos  collègues,  ce  bouchon  n'est  qu'un  agent 
septique,  propre  tout  au  plus  à  inoculef  la  séreuse,  «  mais  inca- 
pable de  s'opposer  au  passage  de  la  quantité  infinitésimale  de  l'agent 
infectieux  nécessaire  à  la  production  d'une  péritonite  septique  ».  Une 
telle  assertion  nous  étonne  de  praticiens  pour  qui  la  chirurgie  abdo- 
minale n'a  guère  de  secrets  ;  un  agent  septique,  ils  le  savent  mieux 
que  personne,  peut  allumer  une  péritonite  généralisée;  il  peut  même 
aussi  ne  provoquer  qu'une  inflammation  circonscrite  et  parfois  une 
simple  irritation  dont  l'effet  rapide  est  la  production  d'adhérences 
s'opposant  à  la  diffusion  du  mal.  N'est-ce  pas  là  l'histoire  de  la  plu- 
part des  fistules  pyo-stercorales? 

Quand  ce  bouchon  muqueux  ne  se  présente  pas,  l'inondation  de 
la  séreuse  peut  être  encore  prévenue  par  les  adhérences  précoces 
que  l'anse  blessée  contracte  avec  le  péritoine  pariétal,  une  partie, 
quelconque  de  Tépiploon,  et,  de  préférence,  avec  une  anse  voisine. 
Si  l'individu  est  à  jeun,  si  le  tube  digestif  est  à  peu  près  vide,  les 
chances  de  succès  seront  grandes,  car,  en  quelques  heures,  l'agglu- 
tination des  surfaces  séreuses  peut  devenir  assez  solide  pour  s'op- 
poser à  la  pénétration  des  matières.  D'après  Baudens,  ce  travail 
d'oblitération  spontanée  «c  est  déjà  très  avancé  au  bout  do  douze 
heures,  et  lorsque  l'épanchement  n'a  pas  eu  lieu  après  les  deux 
premiers  jours,  il  ne  se  produira  jamais  ».  Telle  est  aussi  l'opinion 
de  J.  Hunter  qui  a  vu  les  ouvertures  anormales  de  l'intestin  bouchées 
par  les  adhérences  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Ces  faits  sont 
bien  connus  depuis  les  mémorable  recherches  de  Jobert  de  Lamballe. 

D'autres  mécanismes  se  rencontrent  beaucoup  plus  rarement  :  sur 
Testomac,  l'absence  de  parallélisme  des  lèvres  de  la  plaie,  dû  à  l'ex- 
trême mobilité  et  à  la  rétraction  inégale  des  tuniques  diverses,  suffit 
parfois  pour  empêcher  l'effusion  dans  le  péritoine,  et  Berger  nous  en 
a  montré  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirurgie.  Un  enroulement 
de  l'épiploon  a  pu  se  faire  autour  d'une  anse  sectionnée,  et  rétablir 
la  continuité  du  canal.  Theder  a  ainsi  vu  guénr  une  section  complète 
"du  côlon  transverse.  Ou  bien  encore  l'épiploon  pénètre  dans  l'orifice 
anormal  et  y  forme  un  bouchon  «  rentrant  »  que  nous  opposerons 
au  bouchon  «  saillant  »  de  la  muqueuse  herniée.  Au  cours  d'une 
autopsie,  chez  un  jeune  homme,  renversé  deux  mois  auparavant  par 
une  voiture  qui  lui  avait  passé  sur  le  ventre,  Jobert  de  Lamballe  a 
trouvé  l'intestin  adhérent  au  péritoine  ;  il  existait  en  un  point  «  une 
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espèce  do  tampon  saillant  dans  sa  cavité,  qui  n'élait  autre  que  Tépi- 
ploon  engagé  dans  une  déchirure  faite  à  Tintestin  ».  Même  observa- 
tion de  Baudens  :  le  foie  et  le  côlon  transversc  avaient  été  simul- 
tanément troués  par  une  balle;  la  mort  survint  au  bout  de  trois 
mois.  «  L*épiploon  était  parfaitement  soudé  avec  le  contour  de  la 
plaie  intestinale,  et  faisait  h  Tintérieur  une  saillie  de  plusieurs 
lignes.  »  Il  y  a  mieux  encore  :  on  a  même  vu  les  matières  fécales 
passer  au  niveau  d'un  orifice  béant  do  quelques  millimètres  sans 
fuser  dans  la  séreuse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  mécanismes  fréquents  ou  rares,  habituels 
ou  exceptionnels,  le  fait  existe  :  dans  quinze  cas,  nous  dit  la  thëso  de 
Barnard,  où  une  laparotomie  a  permis  de  relever  une  ou  plusieurs 
perforations  intestinales,  six  fois  seulement  on  a  constaté  Tépanche- 
ment  de  substances  alimentaires  ou  stercorales,  tandis  que  neuf  fois 
on  en  a  noté  Tabsence  une,  deux,  deux  et  demie,  six,  huit,  treize, 
seize,  dix-sept  et  vingt  heures  après  Taccident.  Notre  statistique 
donnerait  une  proportion  plus  considérable  encore,  et,  sur  un  total 
de  123  observations,  20  fois,  seulement,  on  aurait  signalé  la  présence 
d*un  épanchoment  stercoral;  mais  il  faut  compter  ici  avec  les  omis- 
sions si  fréquentes  des  rédacteurs  d'observations. 


II 

Les  perforations  traumatiqucs  de  l'intestin  peuvent  donc  guérir 
spontanément.  Voyons  maintenant  si  cette  oblitération  naturelle* 
désormais  reconnue  possible,  n*est  pas  une  simple  curiosité  patho- 
logique, un  fait  exceptionnel  et  fortuit,  mais  bien  un  facteur  clinique 
capable  de  peser  sur  notre  décision,  une  terminaison  assez  fréquente 
pour  qu'un  chirurgien  prudent  ait  le  droit  de  compter  sur  elle.  Nous 
avons  rassemble,  à  côté  de  nos  cas  inédits,  les  observations  recueil- 
lies dans  les  publications  médicales  et  postérieures  à  1870  :  si  nous 
sommes  trop  certains  de  n'avoir  pas  tout  glané,  du  moins  nos 
recherches  ont-elles  été  consciencieuses. 

Mais  avant  de  grouper  ces  observations,  encore  faut-il  en  établir 
la  validité.  —  Le  diagnostic  de  perforation  intestinale  est  souvent  fort 
malaisé;  souvent  la  déchirure  ne  se  révèle  par  aucun  signe  exté- 
rieur, aucun  symptôme  appréciable.  Si  le  blessé  meurt,  Tautopsie 
pourra  constater  la  réalité  de  la  plaie,  mais  s'il  survit,  comment 
afSrmer  qu'il  a  guéri  spontanément  d'une  perforation  de  l'intestin? 
Ce  point  mérite  attention  et  c'est  pour  nous  y  arrêter  suffisamment 
qu'il  convient  de  diviser  nos  observations  en  trois  catégories. 
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Pour  la  première,  malheureusement  la  moins  abondante,  pas 
de.  contestation  possible  :  elle  ne  comprend  que  les  cas  rares  où 
l'autopsie,  plus  ou  moins  éloignée,  d'un  blessé  mort  de  maladie  inter- 
currente, a  montré  les  vestiges  de  perforations  oblitérées.  Ces  faits 
sont  au  nombre  de  six  :  nous  en  avons  signalé  déjà  quelques-uns 
lorsqu'il  s'est  agi  d'établir  sur  des  bases  solides  la  doctrine  de  la  gué- 
rison,  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  de  déchirures  de  l'intestin. 
Poncet,  de  Cluny,  a  raconté  Thistoire  d'un  individu  frappé  d'un  coup 
de  feu  et  qui,  au  bout  de  cent  huit  jours,  succomba  à  des  accidents 
thoraciqucs  et  à  une  infection  purulente.  Or,  on  trouva  une  double 
perforation  de  l'estomac  parfaitement  oblitérée  :  l'examen  histolo- 
gique  de  la  cicatrice  a  même  été  pratiqué.  Dans  un  autre  cas, 
recueilli  par  Ricard  et  Tufûer,  un  jeune  homme  reçoit  un  coup  de 
revolver  dans  l'épigastre  :  on  F  en  croyait  guéri,  lorsque,  au  quin- 
zième jour,  se  déclarent  tous  les  symptômes  d'un  étranglement  in- 
terne dont  il  meurt  et  que  l'on  constate  à  l'autopsie;  mais  on  décou* 
vre,  en  outre,  une  plaie  de  l'estomac  oblitérée  par  des  adhérences, 
et  en  partie  rompue  par  l'extrême  distension  du  viscère.  L'observa- 
tion do  Deschamps,  le  fait  déjà  cité  de  Socin  sont  identiques  et  ont 
trait  à  des  perforations  de  l'estomac;  celui  de  Rundle,  relevé  par 
Barnard  dans  sa  thèse,  se  rapporte  à  une  blessure  de  l'intestin  ;  nous 
avons  déjà  parlé  du  cas  de  Perler  et  de  la  vieille  obsei*vation  de 
Littre,  où  la  perforation  est  due,  non  plus  à  un  projectile,  mais  à 
une  lame  de  couteau.  Tous  ces  faits  sont  absolument  authentiques 
et  nous  n'insisterons  pas. 

Dans  la  deuxième  catégorie  d'observations,  celles  où  l'autopsie  ne 
fut  point  pratiquée,  on  n'a  pas  vu  la  lésion,  mais  des  signes  clini- 
ques indiscutables,  issue  de  gaz  et  de  matières  intestinales  par  la 
plaie,  expulsion  du  projectile  par  l'anus,  hématémèse  et  mélsena,  ont 
prouvé  la  réalité  de  la  perforation. 

L'issue  de  gaz  et  de  matières  intestinales  a  été  constatée  six  fois 
et  les  six  malades  ont  guéri.  L'expulsion  du  projectile  par  l'anus 
est  signalée  sept  fois,  et,  ici  encore,  les  sept  blessés  ont  survécu* 
Deux  observations  sont  particulièrement  intéressantes  :  dans  le  pre- 
mier cas,  le  patient  rend  la  balle  quatorze  heures,  et  dans  le  second, 
cinq  heures  après  l'accident;  on  ne  peut  donc  invoquer  ici  une  per- 
foration secondaire  de  l'intestin;  le  projectile  a  pénétré  directement 
dans  le  canal  digestif,  qu'il  a  parcouru  avec  les  matières  fécales  jus* 
qu'à  sa  sortie  par  l'anus. 

L'hématémèse  est  un  des  signes  de  certitude  le  plus  fréquemment 
Bignalé  :  on  l'a  notée  dans  vingt  et  une  observations  dont  huit  sui- 
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vies  de  mort;  treize  malades  ont  survécu.  Le  mélœaa  est  plus  rare; 
nous  le  trouvons  mentionné  sept  fois,  et  on  enregistre  sept  guéri- 
sons.  Tantôt  le  sang  rouge,  presque  pur,  indiquait  la  lésion  d'une 
portion  terminale  du  tube  digestif,  côlon  ou  iliaque;  tantôt  les 
selles  étaient  noires,  goudronneuses,  preuve  d'une  blessure  d'une 
portion  élevée  de  l'intestin  grêle.  Enfin  dans  15  observations,  dont  4 
suivies  de  mort,  la  réaction  péritonéale  témoigne  de  l'ouverture  du 
tube  digestif. 

L'existence  de  ces  signes  physiques  ne  suffit  point  à  quelques  au- 
teurs, et  on  a  imaginé  des  distinctions  fort  subtiles,  trop  subtiles 
même  pour  la  clinique.  Les  vomissements  sanglants,  nous  dit-on, 
révèlent,  en  effet,  une  lésion  de  l'estomac,...  mais  personne  ne  nie  la 
possibilité  de  la  réparation  des  plaies  de  Testomac;  les  observations 
à  preuves  brutales  sont  trop  nombreuses  maintenant  pour  que  ce 
fait  ne  soit  pas  acquis  ;  quant  au  mélœna,  il  peut  avoir  pour  origine 
nne  hémorrhagie  des  portions  supérieures  du  gros  intestin,  dont  la 
guérison  spontanée  est  aussi  admise  sans  difficulté.  L'issue  du  pro- 
jectile par  Tanus,  le  passage  par  la  plaie  abdominale  de  gaz  ou  de 
matières  fécales  n'ont  pas  plus  de  valeur,  car  si  la  réparation  se  fait 
dans  ces  cas,  c'est  que  l'estomac  ou  le  gros  intestin  ont  été  blessés 
et  non  l'intestin  grêle,  dont  les  plaies,  répète*t-on  sans  relâche,  ne 
s'oblitèrent  jamais  spontanément. 

C'est  là  une  simple  mais  audacieuse  pétition  de  principe;  car  nos 
adversaires  affirment,  sans  preuve  aucune,  et  même  contre  l'obser- 
vation et  l'expérience,  l'incurabilité  des  plaies  de  Tintestin  grêle. 
Nous  avons  produit  nos  recherches  sur  le  chien,  nous  avons  glané 
dans  la  science  les  cas  de  guérison  spontanée  où  la  nécropsie  a  pu 
démontrer  l'oblitération  des  plaies  de  l'intestin  grêle.  Ces  cas  indis- 
cutables sont  nécessairement  fort  rares,  car  ils  exigent  un  concoure 
exceptionnel  de  circonstances  :  une  blessure  abdominale,  sa  guéri- 
son spontanée,  la  mort  du  blessé. par  suite  d*une  maladie  intercur- 
rente, enfin  Tautopsie  pratiquée  par  un  chirurgien  instruit  du  trau- 
matisme antérieur  et  sachant  en  retrouver  les  effets.  Mais  ces 
preuves  nous  avons  pu  les  fournir,  grâce  aux  observations  de  Littre 
et  de  Perier,  grâce  surtout  à  quelques  laparotomies  qui  ont  trahi 
les  premiers  vestiges  des  adhérences  formées  autour  de  la  perfora- 
tion intestinale. 

Considérer  toute  plaie  intestinale  spontanément  guérie  comme 
ayant  intéressé  Tcstomac  ou  le  gros  intestin  à  l'exclusion  de  l'intes- 
tin grêle  est  un  parti  pris  sur  lequel  nos  opposants  ne  semblent 
guère  sur  le  point  de  revenir.  Aussi  tiiomphent-ils  lorsque  le  pro- 
jectile ou  la  lame  vulnérante  a  pénétré  dans  une  région  correspon- 
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dant  soit  à  Testomac,  soit  à  une  partie  quelconque  du  gros  intestin, 
région  assez  vague  et  qui,  en  définitive,  comprend  la  région  abdomi-» 
nale  presque  tout  entière.  La  blessure  de  la  paroi  du  ventre  est-elle 
à  répigastre?  la  perforation  siège  sur  Testomac;  à  Tombilic?  elle 
atteint  le  côlon  transverse;  à  la  fosse  iliaque  ou  au  flanc  droit?  elle 
troue  le  csecum  ou  le  côlon  ascendant;  à  la  fosse  iliaque  ou  au  flanc 
gauche?  c'est  TS  iliaque  et  le  côlon  descendant.  Nous  avons  entendu 
M.  Chauvel  soutenir  cette  opinion  dans  quelques-uns  de  ses  remar* 
quables  rapports,  mais  c'est  M.  Kirmisson  surtout  qui,  à  plusieurs 
reprises,  s*est  plu  à  la  développer. 

Nous  n'admettons  pas  la  possibilité  d'un  diagnostic  du  siège  de 
la  lésion  intestinale  d'après  l'orifice  d'entrée  du  projectile  ou  de  la 
lame  vulnérante,  car  ce  diagnostic  supposerait  trois  conditions  dont 
aucune  ne  se  réalise  :  1°  la  balle  ou  le  fer  du  couteau  devrait 
suivre  un  trajet  rectiligne  que  ne  dévient  ni  les  muscles,  ni  les 
aponévroses  :  or  on  sait  quelle  direction  inattendue  prennent  sou* 
vent  les  projectiles  de  nos  revolvers  et  les  causes  minimes  qui  en 
modifient  la  marche  primitive  ;  2^  il  faudrait  aux  diverses  sections 
de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  une  place  cer- 
taine, immuable  dans  le  ventre;  bien  qu'essentiellement  mobiles  et 
flottantes,  les  anses  de  l'intestin  grêle  ne  devraient  jamais  s'insi- 
nuer en  avant  ou  en  arrière  de  l'estomac  et  du  gros  intestin.  Or  de 
nombreuses  autopsies  ne  sont  pas  nécessaires  pour  montrer  les 
régions  variées  qu^occupent  les  parties  dites  fixes  du  tube  digestif, 
l'estomac,  le  cœcum,  les  côlons,  l'S  iliaque  ! 

La  troisième  condition  n'est  pas  mieux  remplie  :  si  l'argument  de 
nos  adversaires  était  valide,  si  de  la  région  où  pénètre  la  balle,  on 
pouvait  conclure  à  l'organe  lésé,  c'est  que  le  projectile  ou  la  lame 
tranchante  blesserait  les  viscères  à  son  entrée  dans  le  ventre  seule- 
ment, et  en  blesserait  seulement  un.  Après  avoir  troué  l'estomac  ou 
le  côlon,  il  s'arrêterait  dans  sa  course,  et  Ton  dirait  alors  avec  quel- 
que sécurité,  qu'une  hématémèse  révèle  seulement  une  lésion  de 
l'estomac,  et  du  sang  presque  pur  rendu  par  l'anus,  une  blessure  du 
gros  intestin.  Mais  ne  savons-nous  pas  que  ces  perforations  ne  sont 
point  exclusives  d'autres  perforations?  Tous  les  laparotomistes  et  tous 
les  expérimentateurs  sont  ici  d'accord  pour  l'affirmer,  les  ouvertures 
de  l'intestin  sont  le  plus  souvent  très  multipliées  :  la  moyenne  indi- 
quée par  les  recherches  de  Legouest  et  les  nôtres  est  de  cinq  environ. 
Aussi  répondrons-nous  à  M.  Kirmisson  :  le  point  où  l'agent  vulné- 
rant  a  pénétré  ne  nous  indique  rien,  non  seulement  parce  que  nous 
ignorons  le  trajet  de  la  balle,  non  seulement  parce  que  les  viscères 
sont  mobiles,  flottants,  de  rapports  variés,  mais  surtout  parce  que 
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les  blessures  sont  multiples,  et  si,  &  la  rigueur,  il  est  possible  de 
soupçonner  le  premier  organe  frappé  à  l'entrée  du  projectile  dans 
l'abdomen,  on  ne  saurait  prévoir  quels  dégâts  commettra  ce  projec- 
tile dans  sa  course  ultérieure. 

Qu'on  parcoure  le  résultat  de  nos  expériences  sur  le  cadavre  :  si, 
deux  fois,  une  plaie  delà  fosse  iliaque  n'a  perforé  que  le  gros  intestin, 
si,  une  fois,  une  blessure  de  Tépigastre  n'a  été  accompagnée  que 
d'une  blessure  de  l'estomac,  combien  comptons*nous  d'exceptions 
à  côté  de  ces  faits  que  M.  Kirmisson  qualifierait  do  réguliers  ou  de 
corrects?  Deux  fois,  la  balle  frappe  la  fosse  iliaque  gauche  et  le  gros 
intestin  est  intact;  l'intestin  grôle  est  seul  atteint;  dans  un  cas,  la 
plaie  est  sous-ombilicale  et  ne  perfore  que  l'estomac;  ailleurs,  celui- 
ci  est  indemne,  bien  que  la  région  épigastrique  soit  ouverte;  au 
contraire,  TS  iliaque  est  blessée.  Mômes  remarques  sur  les  observa- 
tious  :  sept  fois  la  région  épigastrique  est  en  cause  sans  que  Testo- 
mac  soit  lésé.  Dans  un  des  faits,  la  balle  pénètre  à  droite,  au  niveau 
de  la  ligne  mamelonnairc,  et  frappe  l'estomac;  dans  deux  autres,  le 
coup  porte  à  l'ombilic,  l'intestin  grôle  n'est  pas  touché,  mais  bien  le 
gros  intestin  et  la  vessie  ;  deux  fois  encore,  la  balle  entre  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque,  et,  respectant  le  gros  intestin,  déchire  Tintestin 
grêle. 

B]t  pour  la  multiplicité  et  l'irrégularité  des  lésions,  qu'on  lise  au 
hasard  les  observations  de  nos  divers  tableaux.  Notre  ami  M.  Peyrot 
ouvre  le  ventre  et  trouve  deux  perforations  de  l'estomac,  puis  une 
perforation  du  côlon  transverse  et  deux  perforations  du  duodénum. 
Dans  un  cas  de  Nélaton,  le  projectile  frappe  la  région  épigastrique. 
respecte  Testomàc,  mais  ouvre  huit  fois  Fintestin  grôle  et  le  côioa 
descendant;  dans  un  cas  de  Parham,  la  balle  entre  au-dessous  de 
l'ombilic  et  troue  l'intestin  grôle,  le  côlon  et  la  vessie  ;  Hamilton 
note  onze  perforations  de  l'intestin  grôle  et  deux  du  côlon  ;  Belles, 
une  plaie  de  l'estomac,  deux  du  jéjunum  et  deux  du  côlon  trans- 
verse; Oriffith,  une  plaie  de  l'estomac,  onze  de  l'intestin  grôle  et 
deux  du  côlon  descendant;  Mac-Gormac,  deux  plaies  de  l'estomac, 
quatre  plaies  du  rectum  et  une  plaie  de  la  vessie  ;  Nancrède,  deux 
plaies  de  l'estomac  et  deux  du  duodénum.  Même  incertitude  pour 
les  lésions  que  provoquent  les  coups  de  couteau  :  ici,  il  ne  semble- 
rait pas  difficile  d'indiquer  les  dégâts  commis  dans  son  parcours  par 
la  lame  rigide.  Or,  nous  voyons,  dans  le  cas  de  Berger,  le  couteau 
pénétrer  près  de  l'ombilic  et  traverser  l'estomac,  l'intestin  grôle,  le 
mésocôlon  et  le  mésentère.  Ces  exemples  suffisent  et  nous  mainte- 
nons le  défi  que  nous  adressions  à  nos  adversaires,  d'inférer,  du  point 
de  pénétration  dans  le  ventre,  le  siège  et  le  nombre  des  perforations 
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viscérales  :  pas  plus  que  sur  le  vivant,  ils  ne  le  pourront  sur  le  cada- 
vre ;  la  laparotomie  et  l'autopsie  réservent  touj  ours  quelques  surprises, 
et  c'est  bien  ici  le  cas  de  redire  que  «  Tirrégularité  est  la  règle  ». 

Donc,  à  ceux  qui  nous  répètent  :  Votre  blessé  a  guéri  parce  que 
l'estomac  seul  ou  le  gros  intestin  avait  été  ouvert,  nous  répondons 
ceci  :  Les  perforations  sont  multiples  dans  l'immense  majorité  des 
faits,  et  rappelons-nous  ce  point  capital  que  celles  de  l'intestin  grêle 
remportent  de  beaucoup  sur  celles  du  gros  intestin  et  de  l'estomac  : 
d'après  nos  expériences,  on  trouve  116  perforations  de  l'intestin 
grôle  pour  20  du  gros  intestin  et  14  de  l'estomac,  et  la  proportion 
que  donnent  les  observations  est  à  peu  près  semblable.  C'est  ain» 
que,  sur  123  faits,  nous  notons  484  perforations,  dont  46  du  gros  intes- 
tin, 54  de  l'estomac  et  386  de  l'intestin  grêle.  Aussi,  en  présence 
d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  et  quel  que  soit  d'ailleurs  le 
point  d'entrée  du  projectile,  le  diagnostic  de  probabilité  est  :  lésion 
de  l'intestin  grêle. 

Notre  troisième  catégorie  comprend  les  faits  oU  la  perforation 
intestinale  n'a  pour  garant  que  la  perforation  de  la  paroi  de  l'abdo- 
men ;  le  projectile  a  traversé  la  peau  et  les  muscles  et  pénétré  dans 
le  péritoine  :  ce  point  une  fois  acquis,  nous  affirmons  que  la  balle  a 
troué  l'estomac  ou  les  anses  intestinales,  bien  qu'aucun  signe, 
aucun  symptôme  même,  ne  nous  révèle  la  réalité  de  l'ouverture. 
Cette  conclusion  est-elle  légitime,  et  devons-nous,  avec  Trélat  et 
nombre  d'autres  chirurgiens,  proclamer  que  a  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  et  perforation  intestinale  sont  synonymes  »?  La  ques- 
tion mérite  qu'on  s^y  arrête,  et  nous  allons  l'examiner  avec  soin. 

Une  série  d'expériences  entreprises  dans  ce  but  a  porté  sur 
38  cadavres  :  or,  sur  ces  38  sujets,  bien  que  nous  ayons  varié  le  tir, 
visé  l'épigastre,  l'ombilic,  les  flancs,  les  fosses  iliaques,  37  fois  la 
portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif,  estomac,  intestin 
grêle,  gros  intestin,  a  été  frappée  ;  dans  un  seul  cas,  la  balle  a  traversé 
la  cavité  abdominale  et  cheminé  au  milieu  des  viscères  sans  attein- 
dre l'intestin.  Rien,  d'ailleurs,  ne  nous  a  semblé  justifier  cette  excep- 
tion :  la  plaie  siégeait  à  un  centimètre  de  l'ombilic;  l'intestin  était 
moyennement  distendu;  le  projectile  avait  su  cependant  l'éviter, 
mais,  avant  de  s'enfoncer  dans  le  corps  de  la  cinquième  lombaire, 
il  avait  ouvert  la  veine  iliaque  primitive  gauche.  MM.  Delorme,  Gha- 
vasse,  Legouest  sont  arrivés  à  des  résultats  analogues  ;  aussi,  forts 
de  leurs  recherches  et  des  nôtres,  nous  avions  conclu  à  la  réalité  de 
l'aphorisme  :  «  Une  perforation  intestinale  est  le  corollaire  à  peu 
près  obligé  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  > 
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M.  Terrier,  dans  une  discussion  récente,  a  contesté  cette  assertion, 
il  ne  pense  pas  qu*on  puisse  conclure  du  mort  au  vivant.  L*objec- 
tion  est  sérieuse,  car  les  aponévroses  tendues,  les  muscles  contractés, 
les  tuniques  intestinales  irriguées  et  innervées  présentent  des  condi- 
tions fort  différentes  de  celles  des  tissus  d'un  cadavre.  Aussi  avons- 
nous  porté  notre  étude  sur  les  observations  do  plaies  pénétrantes 
de  Tabdomen  suivies  de  laparotomie  et  de  nécropsie,  afin  de  véri- 
fier si  une  fois  sur  38,  moins  de  3  fois  pour  100  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen,  la  perforation  intestinale  faisait  défaut.  Nous  avons 
pu  constater  alors,  que  la  proportion  indiquée  par  nos  expériences 
cadavériques  se  modifiait  sensiblement  :  ainsi,  sur  123  cas,  où  l'ou- 
verture du  ventre,  avant  ou  après  la  mort,  a  permis  de  constater 
directement  l'état  du  tube  digestif,  17  fois  celui-ci  a  été  trouvé 
intact;  ce  n'est  donc  plus  3  fois,  mais  12  fois  sur  100  que  manque^ 
rait  la  perforation. 

Mais  nous  croyons  ce  chiffre  beaucoup  trop  élevé.  Nos  observations 
de  laparotomie  sont  surtout  d'origine  américaine,  et  quelques-uns  de 
nos  confrères  d'outre-mer  ne  craignent  pas  d'ouvrir  le  ventre  uni- 
quement pour  vérifier  si  la  paroi  abdominale  est  traversée  ou  non  : 
au  lieu  de  se  contenter,  comme  nous,  d'introduire  discrètement  une 
sonde,  de  débrider  la  plaie,  de  la  disséquer  jusqu'au  péritoine,  d'y 
faire  pénétrer  un  doigt  bien  aseptique,  pour  savoir  si  la  séreuse  est 
ou  n'est  pas  trouée,  ils  trouvent  plus  expéditif  d'inciser  la  ligne 
blanche,  d'insérer  la  main  dans  la  cavité,  pour  s'assurer  si  un  orifice 
péritonéal  correspond  à  l'orifice  cutané.  Cette  pratique  audacieuse, 
qui  ne  semble  pas  déplaire  à  notre  compatriote  M.  Verchère,  nous 
explique  sans  doute  l'écart  entre  le  résultat  de  nos  expériences  et  les 
laparotomies  :  dans  le  premier  cas,  nous  ne  comptons  que  les  plaies 
vraiment  pénétrantes;  dans  le  second,  figurent  un  certain  nombre 
de  faits  où  la  paroi  n'est  pas  complètement  traversée. 

Aussi  pensons-nous  que  si  le  chiffre  de  3  ou  4  pour  100  proposé 
d*abord  est  trop  faible,  celui  de  12  pour  100  est,  au  contraire,  exa- 
géré. Mac-Cormac,  qui,  sur  30  laparotomies  pour  coups  de  feu  dans 
l'abdomen,  a  trouvé  28  fois  Tintestin  perforé  et  2  fois  seulement  les 
viscères  indemnes,  nous  fournit  probablement  la  quotité  normale  : 
un  peu  moins  de  7  pour  100  doit  être  la  proportion  exacte.  Cepen- 
dant, pour  éviter  toute  contestation,  nous  prendrons  le  nombre  le 
plus  élevé,  et,  de  nos  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  guéries  par 
l'abstention  systématique,  nous  retrancherons  12  pour  100  des  cas, 
certains  alors  d'avoir  éliminé  bien  au  delà  des  faits  où  le  projectile 
aura  pu  cheminer,  sans  les  atteindre,  entre  les  anses  intestinales. 


p.  RECLUS  et  NOOUËS.  ^  PERFORATIONS  TRAUMATIQUE8    105 

Ces  lODgs  préliminaires  étaient  indispensables  pour  établir  la 
validité  de  nos  recherches  et  répondre  aux  objections  qu'ont  soûle* 
vées  les  faits  de  guérison  spontanée  de  perforations  traumatiques  de 
l'iatestin.  Et,  maintenant,  nous  pouvons  produire  notre  statistique; 
elle  embrasse  86  cas,  divisés  en  3  catégories  :  la  première,  qui 
compte  6  faits,  compte  3  guérisons;  dans  les  3  cas  où  la  terminaison 
a  été  fatale,  la  mort  fut  provoquée  par  un  accident  indépendant  du 
traumatisme  lui-même;  mais  comme  cet  accident  a  été  assez  rapide, 
nous  mettons  les  observations  à  la  colonne  des  décès  pour  éviter- 
toute  contestation  de  la  part  de  nos  adversaires;  la  deuxième,  qui 
renferme  les  cas  où  Touverture  de  l'intestin  était  révélée  par  un, 
signe  physique,  se  nombre  par  56  faits,  dont  44  survies  et  12  décès; 
enfin  la  troisième,  qui  rassemble  les  observations  où  la  perforation. 
n*a  d'autre  indice  que  la  pénétration  abdominale,  se  chiffre  par 
26  cas,  avec  19  guérisons  et  7  morts  après  réduction  de  12  pour  100 
sur  les  succès. 

Nous  avons  donc,  au  total,  88  cas,  dont  66  survies  et  22  décès,  et 
la  léthalité,  dans  le  traitement  des  perforations  intestinales  par  l'ab- 
stention systématique,  se  trouverait,  en  résumé,  de  25  pour  100, 
comme  le  tableau  suivant  en  témoigne.  Un  second  tableau  com- 
prendra les  plaies  par  instrument  tranchant,  traitées  aussi  par  la 
non-intervention.  Ces  cas  sont  au  nombre  de  45;  21  fois  un  signe 
physique,  une  hématémèse  ou  Tissue,  par  la  plaie,  de  matières  intes- 
tinales, a  permis  d'affirmer  la  perforation  et,  dans  ces  21  exemples, 
laguérison  est  survenue  16  fois;  il  n'y  a  eu  que  5  décès;  dans  les 
24  autres  faits,  où  la  blessure  de  Fintestin  n'avait  pour  garant  quo 
la  pénétration  dans  l'abdomen,  nous  ne  notons  aucune  mort.  La 
proportion  générale  des  guérisons  serait  donc  de  plus  de  88  pour  100. 

Telle  est  notre  statistique,  —  unique  encore  il  y  a  peu  de  temps, 
dressée  sur  les  résultats  du  traitement  de  perforations  traumatiques 
de  l'intestin  par  l'abstention.  Mais  voici  que  nous  possédons  déjà  do 
nouveaux  relevés,  et,  depuis  la  rédaction  de  cet  article,  Stimson  a 
publié  un  remarquable  mémoire  où  il  nous  donne  les  cas  traités  dans 
les  hôpitaux  de  New- York,  dix  ou  douze  ans  avant  1885,  époque  où 
la  laparotomie  a  cédé  le  pas  à  l'abstention  systématique.  Ils  sont  au 
nombre  de  37,  sur  lesquels  nous  trouvons  20  morts  et  17  guérisons. 
On  le  voit,  la  léthalité  que  cette  statistique  accuse  est  beaucoup  plus 
considérable  que  dans  notre  tableau  :  nous  pourrions  expliquer  cette 
différence  par  ce  fait  que  l'auteur  a  écarté  de  son  relevé  les  obser- 
vations où  des  signes  très  nets,  douleur,  vomissement,  météorismc, 
choc,  ne  sont  pas  venus  affermir  le  diagnostic  de  perforation.  Nous, 
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Péritonite,  absence 
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goudronneuses. 
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néraux. 
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nous  n'en  avons  pas  agi  ainsi,  sachant  très  bien  que  Tintestin  peut 

être  troué  en  plusieurs  points  sans  présenter  de  trouble  fonctionnel,  ] 

de  symptômes  locaux  ou  généraux  appréciables. 

Stimson  nous  donne  encore  un  autre  tableau  moins  important 
puisqu'il  ne  porte  que  sur  23  cas,  mais  plus  régulièrement  dressé 
puisqu'il  contient  la  statistique  complète  de  trois  hôpitaux  de  New- 
York.  Ici  la  mortalité  est  plus  élevée;  on  a  15 décès  et  8  survies,  soit 
une  léthalité  de  65  p.  100,  et  notre  proportion  à  nous  serait  plus  que 
renversée.  Et  pourtant  nous  enregistrons  ces  chiffres  avec  bonheur, 
car  ils  nous  sont  un  précieux  appui  pour  la  thèse  que  nous  y  soute- 
nons. Ne  prouvent-ils  pas  en  effet  sans  réplique  que  même  aux  États- 
Unis,  la  terre  classique  de  Tintervcntion,  les  résultats  donnés  par 
l'abstention  sont  de  beaucoup  supérieurs,  comme  nous  allons  l'éta- 
blir, à  ceux  que  donne  la  laparotomie;  pas  un  des  chiffres  relevés 
par  Slimson  ne  plaide  en  faveur  de  l'intervention  opératoire. 

{Voir  le  tableau  A  pages  i06  à  HO,  et  le  tableau  B  pages  i22  à  1Î7,) 

III 

Certes  nous  n'ignorons  pas  les  reproches  imputables  à  nos  statis- 
tiques, mais  ces  chiffres  sont  cependant  les  seuls  sérieux  qu'on  ait 
rassemblés,  en  France,  jusqu'à  présent.  Nous  avons  bien  lu  quelque 
part  que  depuis  qu'il  existe  une  médecine  écrite,  on  comptait  tout 
au  plus  18  cas  authentiques  de  guérison  spontanée,  «  18  sur  plu- 
sieurs milliers  d'observations  d.  Mais,  à  ce  relevé  sommaire,  ne 
serions-nous  pas  en  droit  d'opposer  celui  de  James,  de  Waterbury, 
qui,  sur  37  individus  atteints  de  plaies  pénétrantes,  et  traités  par 
rabstenti«i|  accuse  simplement  trente-sept  succès  ?  En  vérité,  Tune 
et  l'autre  assertion  nous  semblent  d'égale  valeur,  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  de  produire  notre  statistique,  qui  aura  certainement  pour 
conséquence  d'en  provoquer  de  meilleures. 

Voyons  ce  que  nous  offrent  à  leur  tour  les  partisans  de  l'interven- 
tion immédiate?  Ont-ils  à  leur  actif  des  guérisons  plus  nombreuses?  : 
—  Elles  sont  encore  si  précaires  et  les  catastrophes  sont  si  fré- 
quentes que  la  laparotomie  nous  parait  devoir  surtout  sa  rapide  for- 
tune à  la  légende  de  l'incurabilité  des  perforations  intestinales  :  on 
ne  connaissait  pas  la  statistique  que  nous  venons  de  citer,  aussi  pou- 
vait-on nous  dire  que  puisque  tout  blessé  à  l'intestin  grôle  est  voué 
à  la  mort,  si  l'intervention  en  sauve  seulement  1  sur  5,  nous  nous> 
estimerons  heureux.  Depuis  l'ère  antiseptique,  la  laparotomie  est  une 
opération  innocente  et  n'aggravant  en  rien  le  pronostic.  M.  Teirier 
n'a-t-il  pas  affirmé  devant  la  Société  de  chirurgie  que  a  toute  la  gra- 
Rev.  ob  chir.,  tome  X.  —  1890.  9 
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Petite  quantité  de 
matières   fécale?, 
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anse  détruite  sur 
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Blessé  trop  faible 
pour  une  laparo- 
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tonite, contusions 
de  la  moelle. 

Vomissements,  bal- 
lonnements, péri- 
tonite. 

Ventre  tendu,  peu 
sensible,    vomis- 
sements noirs. 

La  blessure  date  de 
4  Jours. 

Douleors  abdomi- 
nales ,     vomisse- 
monts. 

Syncope,      blessé 
transporté  à  une 
demi-lieue  de  dis- 
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Phénomènes       de 
choc,  hoquet,  sen- 
sibilité de  Pabdo- 
nien ,      vomisse- 
ments. 

Menaces  de  périto- 
nite. 
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des  7*  et  8*  côtes 

fiuches,  sortie  à 
cent,  à  gauche  de 
la  crôte  épineuse. 
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Région     épigastr. 
sous   les   fausses 
côtes       gauches , 
sortie  à  2  cent,  de 
l'épine  iliaque  PS. 

A  2  cent,  au-dessus 
de  la  crête  iliaque 
droite. 

A  quelques  centi- 
mètres au-dessous 
du  rebord  costal 
gauche.  Orifice  de 
sortie  en  arrière. 

Plaie  de  la  région 
de  répine  iliaque 
gauche. 
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che de  rombilic. 

Revolver 
ii  mlliim. 

a 
fa 

"o 

> 

ai 

Fusil 
Gras. 

Gros 
calibre. 

Revolver 

petit 
calibre. 

« 

OI 

3 
fa 

• 

fa 

o 

► 

a 

• 

a 

6 

o 

a 

m 

B 

S 

o 

a 

Homme. 

• 

s 

S 

o 

a 

• 

B 

B 

o 

a 

• 

B 

B 

o 
S 

Homme, 
17  ans. 
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(Inédite.) 
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1888,  p.  67. 
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Repos. 
24  heures 

après, 
calomei. 
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Douleur  et  tempé- 
rature. 
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Plaie     thoracique, 
phénomènes  pleu- 
ro-pulmonaircs. 
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Pas  de  symptômes 
abdominaux. 

Venait  de  manger, 
le      cathélérisme 
montre     que     la 
plaie  était  péné- 
trante. 
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Pas   de    syplômes 
abdominaux. 

Pâleur      extrême, 
dyspnée. 

Pas  de  symptômes 
abdominaux. 

Issue  de  bile  par  la 
pInic  postérieure. 

Région    antéro-la- 
térale  gauche  de 
Tabdomen. 

A  3  cent,  au-des- 
sous et  on  peu  à 
gauche  de  Tom- 
bilic. 
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A  3  doigts  à  gauche 
de  l'ombilic,  balle 
sous  la  peau  de  la 
région    lombaire. 

Entre  la  7*  et  8*  côte 
en   dehors  de  la 
ligne     mamelou- 
naire,  extraite  en 
arrière    dans    le 
dernier  espace. 
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7  millim. 
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6  millim. 
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7  millim. 
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18  ans. 
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Reculiez.  Gaz.  méd. 
de  VAlg. 

Dosprés.  Bull.  Soc. 
CMr..  1888,  fasci- 
cule Iv. 
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Le  Fort.  BulL  Soc. 
C/itV.,  1888,  fasci- 
cule V, 

Sevastopoulo.  Bull. 
Soc.   Chir.,    1887, 
p.  275. 

Lediard.  Sem.  mé- 
dic,  1887,  p.  440. 
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dans  les  interventions  après  la  douzième  heure,  descend  à  moins  de 
74  p.  100  lorsque  le  ventre  a  été  ouvert  avant  cette  douzième  heure. 
Oui,  sans  doute,  mais  nous  répondons  encore  que  les  succès,  môme 
dans  ces  cas  d'opérations  hâtives,  sont  loin  d*êlre  encourageants; 
nous  préférons,  de  beaucoup,  courir  les  risques  d'une  intervention 
retardée  et  faite  dans  de  moins  bonnes  conditions,  qu'abandonner 
les  chances  autrement  sérieuses —  si  nous  en  croyons  nos  statis- 
tiques et  même  les  relevés  américains  —  d'une  guérison  spontanée. 
La  laparotomie  est  une  ressource  trop  dangereuse  pour  que  nous 
osions  l'employer  sans  avoir  la  main  forcée. 

Mais  irions-nous  jusqu'au  bout,  et  proscririons-nous  la  laparotomie 
comme  nous  y  invite  Nélaton?  «  Car,  ajoute-t-il,si  d'une  part  attendre 
pour  ngir  les  signes  avant-coureurs  de  la  péritonite  est  un  leurre, 
puisque  ces  signes  peuvent  n'éclater  que  lorsque  Tinflammatiou  est 
déjà  confirmée,  d'autre  part,  dans  certaines  circonstances,  ces 
c  signes  avant-coureurs  »  sonl  de  mauvais  guides  de  l'intervention, 
puisqu'ils  conduisent  parfois  à  faire  la  laparotomie  pour  des  cas 
où  l'intervention  n'est  pas  nécessaire.  Une  observation  de  Tillaux, 
une  autre  de  Berger  nous  montrent  le  succès  do  l'abstention  con- 
tinuée malgré  l'apparition  des  signes  avant-coureurs  de  la  périto- 
nite, c  C'est  donc,  à  mon  sens,  une  mauvaise  pratique  que  de  prendre 
pour  guide  de  l'intervention  ces  symptômes  infidèles  qui  peuvent 
tour  à  tour  commander  une  opération,  alors  quMl  n'en  est  pas  besoin, 
ou  faire  intervenir  trop  tard,  alors  que  la  péritonite  est  déjà  généra- 
lisée. >  Tout  cela  est  fort  bien  dit,  et  d'une  logique  rigoureuse;  mais 
notre  ami  raisonne  peut- être  sur  des  exceptions  et  sa  péritonite  c  con- 
firmée >  à  la  quatrième  heure  du  traumatisme,  doit  être,  pour  le 
moins,  fort  rare.  Nous  n'oserions  pas  dire  que  les  cas  de  Tillaux  et 
de  Berger  où  l'inflammation  commençante  a  tourné  court  et  s'est 
bornée  à  produire  des  adhérences  protectrices,  sont  aussi  exception- 
nelles et  nous  pourrions  citer  plusieurs  cas  où  la  péritonite  inquié- 
tante au  début  a  pu  néanmoins  se  localiser.  « 

Mais,  ces  cas  heureux  doivent  être,  en  somme,  peu  fréquents. 
Aussi,  dès  les  premières  menaces,  dès  que  le  pouls  devient  petit, irré- 
gulier, symptôme  qui  ne  manque  pas,  même  dans  la  forme  fruste, 
nous  interviendrons  promptement  :  compter  sur  la  localisation  de 
la  péritonite  nous  semblerait  peu  raisonnable.  Il  est  déjà  tard  pour 
agir,  nous  le  savons,  mais  il  n'est  pas  trop  tard,  et  la  laparotomie  a 
sauvé  des  malades  atteints  d'accidents  inflammatoires  même  fort 
avancés.  Nous  avons  sous  les  yeux  une  observation  de  Henry  Sands 
où  l'ouverture  fut  pratiquée  lorsque  la  péritonite  était  déjà  généra- 
lisée; l'opéré  a  guéri;  les  cas  de  Kocher,  de  Newall,  de  Heddens, 
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d'Ândrows,  de  Bull,  sont  trop  connus  pour  que  nous  les  relevions  ici; 
n'ont-ils  pas  sauvé  le  malade,  bien  que  se  fût  déclarée  rinflamma- 
tion  de  la  séreuse  ?  Le  fait  plus  récent  de  Moty  plaide  en  faveur  de  la 
même  thèse.  Certes,  les  succès  sont  rares,  mais,  puisqu'ils  sont 
encore  possibles,  pourquoi  ne  pas  tenter  Topération  sur  un  malheu- 
reux, perdu  sans  cela,  et  dont  on  ne  fera,  si  l'on  échoue,  qu'abréger 
la  vie  de  quelques  heures?  Aujourd'hui  que  Ton  préconise  l'ouver- 
ture du  ventre  comme  le  seul  moyen  de  traiter  une  péritonite,  fût-elle 
puerpérale,  nos  arguments  ne  seront-ils  pas  entendus? 

Dernière  objection.  —  Nombre  d'observations  se  terminent  à  peu 
près  par  ces  mots  :  Le  blessé  succomba,  et  lorsque  Tautopsie  nous 
eut  démontré  Tcxistence  de  plusieurs  perforations  intestinales,  cau- 
ses évidentes  de  la  péritonite,  nous  éprouvâmes  presque  un  remords 
de  ne  pas  avoir  pratiqué  la  laparotomie.  —  Nous  dirions  regret  et 
non  remords,  car,  jusqu'à  ce  que  la  clinique  nous  permette  de  faire 
une  casuistique  sérieuse,  et  de  distinguer  les  cas  guérissant  sponta- 
nément de  ceux  où  l'intervention  est  nécessaire^  peut-on  se  repro- 
cher de  s'en  être  tenu  à  la  méthode  générale  qui  assure  encore,  à  cette 
heure,  le  plus  grand  nombre  de  succès  comme  le  montrent  toutes  les 
statistiques?  Qu'il  serait  donc  facile  de  retourner  la  thèse!  Pourquoi 
n'éprouverait-il  pas  «  presque  un  remords  »,  voire  un  remords  com- 
plet, celui  qui  —  et  je  ne  cite  pas  au  hasard,  j'ai  dix  observations 
sous  les  yeux  —  une,  deux,  trois,  cinq  heures  après  une  plaie  du 
ventre,  trouve  le  blessé  avec  l'abdomen  souple,  indolore,  le  pouls 
régulier,  la  température  normale,  l'estomac  sans  révolte;  il  pratique 
la  laparotomie,  il  inspecte  l'intestin  et  oblitère  quatre  ou  cinq  per- 
forations qui  d'ailleurs  n'avaient  livré  passage  à  aucune  matière. 
L'opéré  meurt.  —  En  vérité,  ne  pourrait-on  se  dire  qu'il  est  mort  de 
la  laparotomie? 

Donc,  à  cette  heure,  notre  conviction  reste  entière  et  malgré  la 
lecture  de  longs  mémoires  où  nos  idées  sont  combattues,  après 
l'étude  de  toutes  les  observations  de  laparotomie  venues  à  notre 
connaissance,  nous  persistons  à  regarder  notre  c  opinion  mixte  » , 
selon  l'expression  de  Nélaton,  comme  la  meilleure  et  la  plus  raison- 
nable. Les  résultats  que  l'intervention  donne  en  France,  ne  sont 
point  pour  nous  convertir,  car,  aux  revers  de  Trélat,  de  Labbé,  de 
Peyrot  et  Perrier,  de  Pozzi,  de  Berger,  de  Reynier,  de  Nélaton,  au 
nôtre,  nous  n'avons  à  opposer  que  le  succès  de  Yaslin  et  celui  de 
Jalaguier,  et  notre  léthalité  est  comme  celle  de  New-York  de  près 
de  86  pour  100.  Encore  un  de  nos  deux  succès  français  semble-t-il 
dû  à  une  «  erreur  de  technique  ».  L'opérateur  a  commis  —  volon- 
tairement ou  non  —  la  «  faute  heureuse  »  d'examiner  très  rapide- 
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ment  Tintestin,  ou  même,  comme  dans  le  cas  de  Jalaguier  où  Tin- 
testin  ne  pouvait  pas  être  blessé,  de  ne  pas  Texaminer  du  tout; 
celui-ci  n'a  donc  pas  eu  à  subir  ces  dévidements,  ces  manipulations 
minutieuses  et  lentes  si  redoutables  par  le  choc  qu^ils  amènent  et 
les  septicémies  quils  peuvent  inoculer.  C'est  bien  1  mais  à  condition 
toutefois  que  les  opérés  aient  la  chance  de  ne  pas  mourir  de  quelque 
perforation  méconnue  et  inoblitérée. 

L'avenir  doit-il  ratifier  nos  conclusions  abstentionnistes,  ou  bien 
de  nouveaux  faits  viendront-ils  assombrir  notre  statistique,  tandis 
que,  d'autre  part,  une  technique  meilleure,  une  rapidité  plus  grande 
de  l'exécution,  une  intervention  plus  prompte  et  plus  hardie  augmen- 
teront le  nombre  des  succès  de  la  laparotomie,  au  point  de  les  rendre 
supérieurs  à  ceux  de  Tabstention?  Nous  nous  empresserions,  alors, 
de  nous  enrégimenter  parmi  les  interventionnistes.  Mais  nous  n'en 
sommes  pas  encore  là  et  les  échecs  lamentables  des  médecins  amé- 
ricains, nos  véritables  initiateurs,  ne  sont  pas  pour  modifier  notre 
opinion.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  heureux,  pour  la  vie  de  nos 
compatriotes,  de  voir  l'expérience  se  poursuivre  surtout  aux  États- 
Unis,  car  nous  pourrons  ainsi  êlre  au  profit,  si  jamais  il  arrive,  sans 
avoir  été  au  péril. 

(A  suivre.) 


DE  LÀ. 

VALEUR  ANTISEPTIQUE  DE  L'IODOFORME  ' 

Par  le  D<-  C.-B.  TILANUS 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  rUaiversilé  d'Amsterdam, 


L'iodoforme  a  pris  de  nos  jours  une  grande  place  dans  la  théra- 
peutique chirurgicale.  On  s'en  sert  pour  le  pansement  des  plaies, 
dans  le  traitement  des  ulcères  et  des  suppurations  et,  sa  vogue  crois- 
sant, on  a  peu  à  peu  augmenté  les  doses  de  ce  topique  regardé 
jusqu'alors  comme  innocent. 

C'est  en  1880  qu'on  semble  avoir  employé  les  quantités  les  plus 
considérables  de  cette  poudre  répandue  en  couche  épaisse  sur  les 
plaies  ;  mais  des  accidents  d'intoxication  ne  tardèrent  pas  à  se  mon- 
trer et  ce  fut  le  professeur  Koënig,  de  Gœttingue,  qui  le  premier 
attira  l'attention  du  public  médical  sur  ce  point  par  une  série  d'ob- 
servalions  publiées  dans  le  Centralhlait  fur  Chirurgie,  Des  morts 
furent  même  signalées  et  on  commença  à  devenir  plus  prudent  dans 
l'administration  de  ce  remède  considéré  toujours  comme  un  excel- 
lent antiseptique,  à  ce  point  même  que  le  professeur  Mosetig  Moor- 
hoff,  de  Vienne,  osait  dire  :  Vbi  iodoformium  ihi  non  sepsis. 

Cependant  Max  Schede  commença  à  douter  de  son  efficacité  dans 
le  traitement  de  Térysipèle.  Heyn  et  Rovsing,  deux  médecins  danois, 
dans  une  publication  parue  en  1887,  allèrent  même  jusqu'à  nier  son 
influence  curative  sur  la  suppuration  et  ses  causes. 

Ils  constatèrent  *  que  le  staphylococcus  pyogènes  et  avec  lui  une 
quantité  d'autres  microbes  produisaient  des  cultures  parfaitement 
normales  quand  on  ensemençait  avec  ces  micro-organismes  des 
tubes  remplis  de  gélatine  ou  de  gélose  chargées  d*une  quantité  rela- 
tivement grande  d'iodoforme.  Ces  expériences  ébranlèrent  leur  con- 
fiance dans  la  valeur  antiseptique  du  médicament. 

J*ai  pour  ma  part  *  repris  ces  expériences  et  obtenu  les  mêmes 
résultats.  Les  voici  tels  qu'ils  ont  été  obtenus  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Forster. 

1.  Octobre  1889. 

2.  HospHal  Tidende,  Copenhague,  1887,  et  Fortschritte  der  medicinj  no  2,  1887, 
Berlin. 

3.  Nederlanseh  tydschrifl  voor  Geneskunde,  1887,  Amsterdam. 


144  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Première  expérience.  —  Si  on  prend  une  éprouvette  chargée  de 
gélatine  ou  d'agar  au  suc  de  viande  liquide  et  qu*on  y  ajoute  une 
quantité  suffisante  de  poudre  d'iodoforme,  on  arrive  à  garder  cette 
substance  en  état  de  suspension  pendant  la  solidification  de  la  géla- 
tine ou  de  l'agar.  Si  on  ensemence  ensuite  ces  tubes  avec  un 
bouillon  putréfié,  les  altérations  sont  les  mômes  que  dans  un  bouil- 
lon de  culture  ordinaire. 

Deuxième  expérience,  —  Le  micrococcus  putridus  caractérisé  par 
la  production  d'un  gaz  putride,  ensemencé  dans  la  gélatine,  la 
gélose  ou  le  bouillon  iodoformés,  donne  les  mômes  cultures  à  la  tem- 
pérature de  37°  que  s'il  n'y  avait  pas  d'iodoforme. 

Ti'oisième  expérience,  —  La  poudre  d'iodoforme  mêlée  à  de  la 
gélatine  nutritive  et  placée  sur  une  plaque  à  culture,  laisse  se  déve- 
lopper les  bactéridies  et  autres  microbes,  ce  qui  prouve  qu'il  peut 
exister  des  organismes  vivants  dans  la  poudre  d'iodoforme  ou  du 
moins  qu'elle  n'est  pas  susceptible,  dans  les  conditions  ordinaires, 
de  s'opposer  à  leur  développement. 

QuatHème  expérience,  —  La  gélatine  et  Tagar  iodoformés  ense- 
mencés avec  le  staphylococcus  pyogènes  et  maintenus  à  tempé- 
rature de  22""  pour  la  gélatine  et  de  37"^  pour  Tagar,  donnent  des  cul- 
tures ordinaires.  Les  inoculations  faites  avec  ces  nouvelles  cultures 
donnent  les  résultats  habituels. 

Ces  expériences  de  laboratoire  n'étaient  pas  suffisantes,  il  fallait 
inoculer  des  animaux.  Un  fil  de  soie  iodoforméc,  imprégné  de  sta- 
phylocoques, fut  introduit  dans  Toeil  d'un  lapin  et  ne  détermina 
qu'une  légère  inflammation  adhésive.  Ce  seul  fait  n'est  pas  suffisant 
pour  donner  des  preuves  sérieuses;  mais  au  môme  moment  on 
s'occupait  dans  la  science  de  ce  que  l'iodoforme,  incapable  d'empêcher 
l'éclosion  des  micro-organismes,  était  cependant  très  utile  dans  le 
pansement  des  plaies  et  on  soutenait  avec  conviction  cette  dernière 
opinion.  Schuirer,  de  Vienne,  d'après  les  résultats  défavorables 
obtenus  sur  les  animaux,  écrivait  à  cette  époque  que  Tiodeforme 
n'est  pas  un  antiseptique.  Après  avoir  inoculé  des  lapins  avec  du 
pus  de  différente  nature  et  saupoudré  les  plaies  ainsi  obtenues  d'io- 
doforme, il  pouvait  encore  en  injectant  le  produit  de  ces  plaies 
produire  des  suppurations  sur  les  animaux.  La  mort  suivait  même 
toujours  les  inoculations  faites  avec  les  bacilles  du  charbon  mé- 
langés à  de  la  poudre  d'iodoforme.  D'autres  savants  arrivaient  aux 
mêmes  conclusions.  Baumgarten  ^  et  Kunzé  inoculaient  à  des  lapins 

1.  Baumgarlen,  De  Viodo forme  comme  remède  antiparasitaire.  (Berliner  KHnische- 
Wochenschrift,  1887,  no  20.) 
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les  bactéridies  de  la  septicémie  et  du  charbon  toujours  mêlées  à  de 
riodoforme  et  observaient  des  morts  aussi  rapides  que  par  les 
bacilles  purs.  Kronacher  concluait  aussi  que  cette  substance  n'était 
pas  parasiticide.  Mais  Senger  remarquait  que  les  souris  dont  on 
pansait  les  plaies  avec  de  riodoforme,  une  demi-heure  avant  inocu- 
lation dans  cette  môme  plaie  de  bacilles  du  charbon,  ne  mouraient 
pas,  tandis  que  le  contraire  avait  lieu,  si  on  ne  déposait  la  substance 
médicamenteuse  qu'une  demi*heure  après  inoculation. 

Les  études  les  plus  sérieuses  sont  celles  de  de  Ruyter,  qui  malgré 
les  résultats  de  ses  expériences  est  obligé  de  convenir  ^  que  Tiotio- 
forme  n'a  pas  d'influence  sur  les  cultures  des  microbes  et  qui  pour« 
tant  admet  toujours  sa  grande  valeur  pour  le  traitement  des  plaies* 
La  clinique  pour  lui  a  fait  les  preuves  du  médicament  et  il  pense  que 
riodoforme  détruit  ou  modifle  les  ptomaïnes  du  pus.  Si  en  effet,  se 
servant  de  ptomaïnes  préparées  par  Brieger,  il  injectait  ces  ptomaïnes 
à  un  rat,  il  observait  la  mort  de  l'animal  au  bout  de  douze  heures.  Ce 
dernier  ne  mourait  pas,  si  les  ptomaïnes  avaient  été  préalablement 
mélangées  avec  de  la  poudre  d'iodoforme.  Il  pense  du  reste  que  le 
pus  et  les  microbes  sont  susceptibles  de  séparer  l'iode  de  riodo- 
forme et  il  est  en  effet  parvenu  à  isoler  l'iode  mis  en  liberté,  par  la 
présence  de  staphylocoques  introduits  dans  du  sérum  de  bœuf  iodo- 
formé.  De  plus,  du  pus  fétide  mélangé  à  de  l'iodoforme  était  supporté 
par  des  souris  qui  mouraient,  si  on  leur  injectait  ce  même  pus  sans 
substance  médicamenteuse.  Il  ne  faut  pas,  de  Tavis  même  dede  Ruyter, 
ajouter  trop  d'importance  à  ces  observations  à  cause  de  l'incertitude 
dans  laquelle  se  meut  encore  la  question  de  la  suppuration,  à  cause 
aussi  du  petit  nombre  d'expériences  probantes  et,  comme  dit  Schni- 
rer,  si  l'iodoforme  détruit  l'effet  des  ptomaïnes  sécrétées  par  les  sta- 
phylocoques et  si  ces  ptomaïnes  sont  les  causes  de  la  suppuration, 
pourquoi  l'iodoforme  introduit  en  mem^î  temps  que  les  microbes 
dans  l'organisme  n'agit-il  pas  sur  ceux-ci  et  n'empêchc-t-il  pas  la 
suppuration? 

Faut-il  maintenant  attribuer  à  l'iodoforme  une  valeur  comme  pou- 
dre pouvant  masquer  les  odeurs,  protéger  les  plaies  et  les  assécher  ? 
Dans  ma  pratique  chirurgicale,  je  me  suis,  depuis  quelque  temps, 
beaucoup  servi  de  ce  topique,  sans  m'être  aperçu  qu'il  donnât  de 
meilleurs  résultats  que  les  autres  et,  aujourd'hui,  je  me  sers  d'une 
poudre  où  riodoforme  est  mélangé  à  parties  égales  avec  de  l'acide 
borique  et  de  loxyde  de  zinc.  De  cette  façon  riodoforme  agit  sans 

1.  G.  de  Ruyter,  De  la  question  de  Viodoforme.  {Archives  de  Langenbeck,  1884^ 
l.  XXXVÏ,  fascicule  4.) 
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incommoder  les  malades  par  son  odeur  désagréable  et  pénétrante. 

Pourtant  tout  ceci  n'est  pas  écrit  pour  retirer  à  Tiodoforme  toute 
valeur  antiparasiticide.  Jusqu'ici,  j'ai  fait  allusion  aux  suppurations 
aiguës,  déterminées  par  des  microbes  pyogènes,  peu  influencées,  je 
crois,  par  ce  topique;  mais  il  s'oppose  certainement  au  développe- 
ment d'organismes  particuliers.  Bûchner  (de  Munich)  a  le  premier 
reconnu  le  pouvoir  de  cette  substance  sur  les  vibrions  de  Koch.  Il  a 
même  démontré  dans  une  série  d'expériences  que  la  vapeur  d'iodo- 
forme  suffisait  pour  empêcher  leur  développement.  Si,  en  effet,  on 
cultive  les  bactéridies  mentionnées  plus  haut  sur  de  la  gélatine  nutri- 
tive et  si  on  soumet  l'éprouvette  qui  les  contient  à  Tinflueuce  des 
vapeurs  iodoformiques,  on  voit  ces  bactéridies  se  développer  dans 
les  couches  profondes  inaccessibles  au  médicament,  tandis  que  dans 
les  couches  superficielles  les  cultures  ne  peuvent  prospérer. 

J'ai  répété,  dans  le  laboratoire  du  professeur  Forster,  les  expé- 
riences de  Bûchner  et  j'ai  obtenu  absolument  les  mêmes  résultats. 

Il  est  donc  prouvé  que  l'iodoforme  s'oppose  au  développement 
du  choléra  asiatique  et  du  choléra  nostras.  Et  pourtant,  il  semble  que 
ces  microbes  ne  soient  pas  tués  par  l'iodoforme;  car,  soustraits  à 
l'influence  de  cette  substance,  ils  sont  susceptibles  de  se  reproduire. 
C'est  du  moins  ce  qu'a  expérimenté  Bûchner. 

Il  nous  reste  encore  à  étudier  l'action  de  Tiodoforme  sur  l'agent 
tuberculeux. 

Rovsing  ^  Baumgarten  et  Samnelusen  ne  croient  pas  à  la  puis- 
sance de  ce  topique  sur  la  prolifération  des  bacilles  de  la  tuberculose. 
Bruns  et  Nauwerck  ',  au  contraire,  croient  à  la  vertu  antibacillaire 
de  l'iodoforme ,  et  le  professeur  Verneuil  »  a  attiré  l'attention  du 
public  médical  sur  Tefficacité  des  injections  d'éther  iodoformé  dans 
le  traitement  des  abcès  froids.  Van  Stockum  et  beaucoup  d*autres 
chirurgiens  partagent  *  la  môme  opinion. 

Voici  le  résumé  des  faits  principaux  :  Rovsing  introduit  dans  l'œil 
d'un  lapin  de  la  matière  tuberculeuse  mêlée  ou  non  à  de  l'iodoforme 
et  voit  dans  tous  les  cas  la  tuberculose  se  développer. 

Bruns  et  Nauwerck  dans  leur  travail  se  posent  deux  questions  : 
l**  L'iodoforme  a-t-il  le  pouvoir  de  guérir  les  lésions  tuberculeuses? 
et  ils  répondent  par  l'affirmative,  car  ils  ont  obtenu  40  guérisons  sur 
54  cas  d'abcès  froids  à  l'aide  de  l'injection  d'éther  iodoformé.  L'io- 

1.  L'iodoforme  a-t-il  une  influence  antituherculeuêe?  (Hospital  Tidende,  1887.) 

2.  Bruns  et  Nauwerck,  Sur  l'influence  antituàejxuleuse  de  l'iodoforme.  (Mitthei- 
lungen  Klinik  Tubingen,  1887.) 

3.  Verneuil,/«;ec^  d^éther  iodoformé  dans  les  abcès  froids»{Revue  de  chirurgi€,i%S6.) 

4.  Van  Stockum,  Traitement  des  abcès  ftvids.  (Thèse  Leiden,  1888.) 
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doforme  a  donc  une  influence  antituberculeuse  locale.  2°  Ce  pouvoir 
est-il  spécifique,  c'est-à-dire  antibacillaire?  et  ils  disent  encore  oui 
en  s^appuyant  sur  l'examen  comparatif  et  microbiologique  des  parais 
d'un  abcès  froid  examiné  avant  et  après  l'injection  d'éther  iodoformé. 

Verneuil,  de  son  côté,  dit  que  le  traitement  des  abcès  froids  par 
réther  iodoformé  est  le  meilleur  et  qu'avec  la  solution  au  20*,  il  a 
toujours  obtenu  les  meilleurs  résultats,  même  pour  les  abcès  les 
plus  volumineux,  a  Je  me  fais,  ajoute-t-il,  le  champion  décidé  du 
nouveau  procédé,  dans  lequel  je  retrouve  les  trois  termes  de  ma  for- 
mule favorite  :  efficacité,  bénignité,  facilité.  »  Et  les  expériences  lui 
ont  donné  raison. 

Cbantemesse  a  inoculé  2  cobayes  avec  du  pus  d'abcès  froid.  Ces 
inoculations  ont  déterminé  l'évolution  de  nouvelles  suppurations  de 
même  nature  et  l'injection  d'éther  iodoformé  a  amené  la  guérison  de 
ces  abcès  et  la  survie  des  animaux. 

Van  Stockum,  dans  sa  thèse,  après  avoir  passé  en  revue  les  diffé- 
rentes méthodes  de  traitement  des  abcès  froids,  cite  20  observations 
de  tuberculose  chirurgicale  traitée  par  l'iodoforme  et  ne  se  montre 
pas  aussi  enthousiaste  de  la  méthode  que  le  professeur  Yemeuil. 
Cependant  il  émet  l'avis  que  ce  traitement  sera  souvent  effectif  et  il 
se  base  sur  des  injections  de  pus  d'abcès  traités  et  non  traités  par 
riodoforme,  faites  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  lapin. 

Dans  8  cas  où  l'inoculation  fut  faite  avec  du  pus  d'abcès  soigné  par 
l'iodoforme,  il  n'y  eut  que  3  fois  évolution  de  la  tuberculose,  tandis 
que  dans  8  autres  cas  où  l'inoculation  fut  faite  avec  du  pus  d'abcès 
froid  ordinaire,  les  expériences  eurent  6  fois  un  résultat  positif. 

Nous  avons  voulu  nous*même  nous  rendre  compte  de  l'influenco 
antituberculeuse  de  Tiodoforme  et  avons  mis  à  profit,  dans  le  labo- 
ratoire du  professeur  Forster,  les  avantages  de  la  glycérine  pour  la 
culture  des  bacilles  de  la  tuberculose  suivant  la  méthode  de  Roux. 
Nous  avons  donc  institué  des  expériences  analogues  à  celles  dont 
nous  avons  parlé  plus  baut  pour  vérifier  l'action  de  l'iodoforme  sur 
les  microbes  du  choléra,  après  avoir  mélangé  cette  substance  à  la 
gélose  glycérinée  de  Roux,  nous  y  avons  introduit  des  bacilles  de  la 
tuberculose  provenant  d'une  culture  bien  développée,  et  jamais, 
même  aveades  quantités  minimes  d'iodoforme,  nous  n'avons  vu  ces 
micro-organismes  se  développer.  Dans  les  éprouvettes  à  la  gélose 
préparée  suivant  la  méthode  de  Roux  ou  dans  celles  préparées  sui- 
vant la  méthode  de  Martin  >,  les  cultures  étaient  magnifiques,  dans 

!.  H.  Martin  [Arch.  de  méd.  expériment  de  Charcot)  a  étudié  la  valeur  de 
quelques  espèces  de  viande  pour  la  préparation  des  bouillons  destinés  à  la  cul-  . 
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l'espace  de  d 4  jours  à  4  semaines;  mais  la  seule  influence  des  moindres 
vapeurs  iodoformiques  suffisait  pour  en  empêcher  le  développement. 

Ceci  prouve  que  l'iodoforme  a  autant  d'action  sur  les  microbes  de 
la  tuberculose  que  sur  ceux  du  choléra,  et  que  cette  action  est  con- 
sidérable, puisqu'elle  se  manifeste  sous  la  seule  action  des  vapeurs 
de  cette  substance . 

Nous  avons  voulu  voir  de  plus  si  Tiodcforme  était  susceptible  de 
tuer  les  bacilles  et,  à  cet  effet,  nous  avons  mis  à  Tétuve  une  éprou» 
vette  pleine  de  cultures  bien  développées,  et  dans  cette  éprouvette, 
un  tube  ouvert  contenant  de  Tiodoforme.  Au  bout  de  deux,  quatre  et 
six  jours,  nous  avons  inoculé  les  microbes  et  avons  obtenu  des  résul- 
tats normaux.  Au  bout  d'un  mois  au  contraire  ces  inoculations  res- 
taient stériles,  ce  qui  prouve  que  si  riodoformo  est  susceptible  de  tuer 
les  microbes  de  la  tuberculose,  son  action  est  du  moins  très  lente. 

Quant  à  l'interprétation  à  donner  sur  les  différences  des  résultats 
acquis  par  Rovsing  et  par  nous,  la  question  est  plus  délicate.  Mais 
pourtant  nous  croyons  pouvoir  dire  que  nos  expériences  rendent 
très  probable  l'action  efficace  de  l'iodoforme,  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose.  Et  quand  on  considère  d'un  autre  côté  les  effets  de 
ce  médicament  en  clinique,  on  est  en  droit  de  le  recommander 
comme  remède  contre  cette  maladie.  Dans  certains  cas,  bien  entendu, 
le  raclage  et  les  autres  opérations  usitées  en  pareilles  circonstances 
devraient  lui  être  préférées. 

Dans  l'infection  purulente,  il  est  inutile  de  l'employer,  car  nous 
avons  des  agents  plus  puissants  qui  sont  les  antiseptiques  solubles. 

Dans  la  tuberculose  au  contraire,  l'iodoforme  est  le  soulagent  dont 
on  puisse  user  systématiquement,  à  cause  de  son  action  sur  le  non- 
développement  des  bacilles  et  à  cause  aussi  de  sa  flxité  et  de  la 
facilité  de  son  administration,  qui  permet  d*en  faire  prendre  de 
grandes  quantités.  Peut-être  l'iodoforme  acquerrait-il  de  la  valeur 
dans  la  phthisie,  si  les  malades  en  portaient  toujours  sur  eux  et 
étaient  continuellement  soumis  à  l'influence  de  ses  vapeurs? 

Nous  concluons  en  disant  que  l'iodoforme  est  un  médicament 
antiseptique,  puisque,  même  dans  des  proportions  très  faibles,  il 
s'oppose  au  développement  de  certains  microbes,  sans  que  pour  cela 
il  soit  prouvé  qu'il  les  tue. 

ture  des  bacilles  de  la  tuberculose  et  a  trouvé  que  les  bouillons  de  viande  de 
cheval,  de  hareng,  de  moules  et  de  singes  étaient  préférables  au  bouillon  ordi- 
naire de  bœuf.  Pour  nous,  il  nous  semble  que  la  supériorité  appartient  au 
bouillon  préparé  avec  de  la  viande  de  cheval,  avec  des  milieux  de  culture  pré- 
parés de  la  façon  suivante  :  bouillon  de  cheval,  agar  2  p.  100,  peptone  1  p.  100, 
glycérine  2  p.  100;  nou«  avons  toujours  obtenu  en  quatorze  jours  de  très  belles 
colonies  de  microbes  de  la  tuberculose. 


DU  DOUBLE  PLAN  DE  LAMBEAUX 

CoiDiDe  moyen  de  réparer  cerlames  pertes  de  substance  intéressant  à  la  (ois 
les  parties  molles  et  le  squelette  de  la  région  sous-orbiiaire 

Par  le  D'  Léon  TRIPIER, 

Professear  de  clinique  chirargicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Nous  avons  eu  deux  fois  Toccasion  d'appliquer  le  procédé  en 
question.  Bien  que  le  premier  cas  ne  puisse  être  considéré  que 
comme  une  ébauche  en  quelque  sorte,  nous  avons  cru  cependant 
qu'il  y  avait  intérêt  à  le  faire  figurer  ici,  afin  de  mieux  montrer, 
d'une  part,  les  difficultés  avec  lesquelles  nous  avons  eu  à  lutter  et, 
d'autre  part,  la  façon  dont  nous  nous  y  sommes  pris,  après  un 
premier  essai,  pour  les  surmonter. 

Au  mois  de  juin  1884,  nous  recevions  dans  le  service  une  femme 
de  quarante-trois  ans,  qui  présentait  un  sarcome  du  maxillaire 
supérieur  gauche.  La  tumeur  paraissait  avoir  envahi  les  téguments 
de  la  joue  et  proéminait  à  ce  niveau  sous  forme  d'un  champignon 
fongueux,  rougeâtre,  saignant  facilement  ;  ce  dernier,  au  dire  de  la 
malade,  datait  de  peu  de  temps;  il  se  serait  montré  à  la  suite  d'une 
incision  faite  par  un  médecin,  qui  croyait  sans  doute  avoir  affaire 
à  une  collection  purulente.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  soulevant  les  bords 
de  la  masse  en  question,  il  semblait  qu'elle  ne  se  continuait  pas  avec 
la  peau  ;  celle-ci  formait  une  sorte  d'anneau  flbroïde  parfaitement  lisse 
autour  du  pédicule,  si  bien  qu^on  pouvait  introduire  un  stylet  dans 
le  sillon  de  séparation  qui  existait  entre  eux.  Comme  la  tumeur 
primitive  paraissait  être  limitée  au  maxillaire  et  avoir  seulement 
repoussé  les  os  voisins,  sans  les  envahir,  nous  résolûmes  d'inter- 
venir. Toutefois,  avant  de  procéder  à  la  résection,  nous  commen- 
çâmes par  fendre  la  masse  champignonnanteavec  le  thermo-cautère; 
puis,  renversant  l'une  après  l'autre  chaque  moitié,  nous  en  fîmes 
l'extirpation  par  la  section  du  demi-pédicule  correspondant.  De  cette 
façon,  nous  nous  trouvions  dans  les  conditions  ordinaires  et  cela 
sans  avoir  perdu  de  sang  et  sans  avoir  touché  à  la  peau  avoisinante. 

De  la  résection  elle-même,  nous  ne  dirons  rien  sinon  que,  pour 
l'incision  des  parties  molles,  nous  avons  procédé  à  la  façon  de 
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Nélaton.  Ajoutons  cependant  qu'il  nous  fut  possible  de  conserver 
la  muqueuse  palatine,  le  néoplasme  ayant  respecté  la  face  inférieure 
de  Tos;  ce  détail  a  son  importance;  car,  l'extirpation  une  fois  faite 
et  rhémostase  achevée,  nous  avons  rempli  la  cavité  de  gaze  à 
riodofbrme  et,  pour  maintenir  celle-ci  en  place,  nous  nous  sommes 
servi  du  lambeau  en  question  qu'il  a  suffi  de  fixer  à  la  face  interne 
de  la  joue  par  quelques  points  de  suture.  On  verra  plus  loin  com- 
ment nous  avons  utilisé  ce  lambeau  au  point  de  vue  de  la  prothèse. 

Les  suites  furent  très  simples  et  la  malade  une  fois  guérie  fut 
renvoyée  pour  quelque  temps  dans  son  pays.  On  aurait  pu  certai- 
nement procéder  de  suite  à  l'oblitération  de  la  perte  de  substance 
de  la  joue;  mais  il  fallait  compter  avec  la  récidive  et  peut-être  aussi 
la  malade  ne  s'y  serait-elle  pas  prêtée  volontiers. 

Quand  elle  revint,  l'année  suivante,  il  n'y  avait  pas  de  récidive; 
mais,  la  difformité  s'était  considérablement  accentuée  :  outre  la 
déformation  résultant  de  la  résection  du  maxillaire,  autrement  dit 
par  le  défaut  de  support  osseux,  la  perte  de  substance  paraissait 
agrandie  surtout  dans  le  sens  transversal;  ses  bords  étaient  ren- 
versés en  dedans,  d'où  la  dépression  en  entonnoir  de  toute  la  région 
correspondante  et  la  présence  de  plis  radiés  plus  ou  moins  marqués. 

Enfin,  ce  qui  frappait  surtout  c'était  l'ectropion  de  la  paupière 
inférieure,  qui  était  très  marqué  et  comme  conséquence  la  rougeur 
et  le  gonflement  de  la  conjonctive.  C'est  au  point  que  la  pauvre 
malheureuse  ne  sortait  jamais  sans  se  couvrir  complètement  le  côté 
correspondant  de  la  face. 

Gomme  on  peut  le  voir,  le  cas  était  très  complexe  :  à  première 
vue,  il  nous  sembla  qu'après  avoir  libéré  les  bords  de  la  perte  de 
substance  et  suturé  les  paupières,  on  pourrait  prendre  de  chaque 
côté  deux  petits  lambeaux  quadrilatères  qu'on  aurait  amenés  au 
contact  par  glissement;  mais  il  fallut  y  renoncer,  la  perte  de 
substance  était  trop  étendue  dans  le  sens  transversal.  Quant  à  tailler 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  un  lambeau  à  pédicule  inférieur,  on 
pouvait  certainement  ainsi  combler  la  perte  de  substance;  mais  on 
n'aurait  pas  remédié  à  l'ectropion  qui  se  serait  forcément  reproduit 
à  cause  du  manque  de  support.  C'est  alors  qu'il  nous  vint  l'idée 
d'utiliser  le  double  plan  de  lambeaux  de  la  façon  suivante  :  tailler 
d'abord  deux  petits  lambeaux  en  forme  de  volets  adhérents  de 
chaque  côté  de  la  perte  de  substance.  Après  les  avoir  détachés,  on 
les  aurait  ramenés  et  suturés  sur  la  ligne  médiane,  de  telle  sorte 
que  leur  surface  cutanée  regardât  en  arrière  et  leur  surface 
cruentée  en  avant.  Il  en  serait  résulté  une  grande  plaie  transversale, 
légèrement  concave  par  en  haut,  qu'on  aurait  oblitérée  à  Taide  de 
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deux  lambeaux  latéraux  à  pédicule  étroit,  do  façon  à  éviter  la 
torsion,  qu'on  aurait  pris  sur  le  front,  sur  les  côtés  du  sourcil  et 
parallèlement  à  lui  ou  encore  mieux  à  Taide  d'un  grand  lambeau 
en  forme  de  pont,  pris  immédiatement  au-dessus  du  sourcil.  De 
cette  façon,  on  devait  tout  à  la  fois  remédier  au  défaut  de  soutien 
et  empêcher  Tectropion  de  se  reproduire. 

Après  quelques  essais  sur  le  cadavre,  relativement  à  la  taille  du 
grand  lambeau  en  forme  de  pont,  nous  nous  décidâmes  à  appliquer 
ce  procédé  sur  notre  malade.  L'opération  fut  longue,  difficile,  car 
il  fallait  compter  ici  avec  la  rétraction.  En  effet,  les  tissus  de  la 
joue,  ayant  été  plus  ou  moins  enflammés,  se  comportaient  comme 
du  tissu  de  cicatrice;  néanmoins,  elle  put  être  menée  à  bonne  fin. 
Le  résultat  immédiat  fut  même  satisfaisant;  mais,  au  bout  de  trois 
mois,  Tectropion  commençait  à  se  reproduire  et  cela  par  relâche- 
ment des  tissus;  ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  qu'en  introduisant 
un  petit  ballon  de  caoutchouc  par  la  bouche,  entre  la  muqueuse 
palatine  qui  servait  de  point  d'appui  et  la  joue,  cette  dernière  se 
gonflait  au  fur  et  à  mesure  qu'on  insufflait  de  Tair,  si  bien  qu'à  un 
certain  moment  l'ectropion  disparaissait  complètement.  A  vrai  dire, 
nous  avions  taillé  notre  grand  lambeau  un  peu  long;  on  aurait  pu 
le  retoucher;  mais  la  malade  ne  voulait  pas  entendre  parler  d'une 
nouvelle  opération.  Force  fut  donc  de  nous  rabattre  sur  la  prothèse; 
malheureusement  ici  encore,  nous  nous  heurtâmes  à  une  sorte  de 
parti  pris,  et  soit  découragement,  soit  mauvaise  volonté,  notre 
malade  demanda  à  partir  et,  depuis  lors,  il  nous  a  été  impossible 
de  la  revoir. 

Notre  second  cas  a  trait  à  un  homme  de  soixante-deux  ans,  qui 
entra  au  mois  de  novembre  1888  dans  le  service,  pour  un  épitbé- 
lioma  siégeant  immédiatement  au-dessous  de  la  paupière  inférieure. 
Les  ganglions  de  la  région  sous-maxillaire  ne  paraissaient  pas 
envahis.  Le  malade  endormi,  on  incise  la  peau  au  pourtour  de 
la  tumeur;  mais,  quand  on  va  pour  la  disséquer,  on  s'aperçoit 
que  le  néoplasme  s'est  propagé  au  squelette,  si  bien  qu'on  peut 
croire  à  un  épithélioma  térébrant.  En  effet,  avec  une  sonde  can- 
nelée on  entre  très  facilement  dans  une  cavité;  mais,  après  avoir 
agrandi  l'ouverture  de  l'os,  on  peut  s'assurer  qu'on  est  dans  le  sinus 
maxillaire  qui  présente  seulement  un  peu  d'hypertrophie  de  I9 
muqueuse  ;  naturellement,  on  se  porte  par  en  bas  du  côté  du  rebord 
alvéolaire  ;  mais  celui-ci  parait  intact.  Chemin  faisant,  le  cul-de-sac 
gingival  est  ouvert,  on  en  pratique  la  suture  avec  du  fil  de  catgut. 
On  est  également  obligé  d'emporter  la  plus  grande  partie  du  rebord 
orbitaire.  Somme  toute,  l'opération  achevée,  si  la  perte  de  substance 
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de  la  peau  pouvait  être  évaluée  à  une  pièce  de  un  franc,  celle  de 
Tos  peut  être  comparée  à  une  pièce  de  cinq  francs. 

Fallait-il  procéder  à  une  restauration  immédiate?  Sans  doute,  on 
aurait  à  compter  plus  tard  avec  la  rétraction  cicatricielle;  mais  il  y 
avait  de  si  grandes  chances  de  récidive,  que  nous  crûmes  préférable 
d'attendre  :  aussi  bien,  après  avoir  tamponné  la  cavité  avec  de  la  gaze 
à  riodoforme,  nous  nous  contentons  d'affronter,  avec  des  épingles 
et  des  points  de  suture  intermédiaires,  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  qui  avait  une  forme  en  V.  De  cette  façon,  la  plaie  n*a  guère  que 
1  cent.  1/2  de  hauteur;  on  termine  par  la  suture  des  paupières. 

Au  commencement  du  troisième  jour,  on  enlève  le  pansement 
superficiel  ;  il  n*y  a  pas  d'inflammation,  on  se  contente  de  retirer 
les  épingles. 

Cinq  jours  plus  tard,  on  coupe  les  fils  intermédiaires.  Réunion 
par  première  intention.  C'est  seulement  au  troisième  pansement 
(quinze  jours  après  l'opération),  que  Ton  retire  la  gaze  à  riodoforme. 
La  plaie  est  granuleuse  et  a  très  bon  aspect.  On  fait  encore  trois  ou 
quatre  pansements  semblables,  puis  le  malade  est  renvoyé  dans  son 
pays,  où  le  médecin  continue  à  le  panser  de  la  même  façon. 

Quand  il  revient,  au  bout  de  trois  mois,  la  plaie  est  cicatrisée  et  il 
n'existe  pas  traces  de  récidive;  mais,  de  même  que  dans  notre 
premier  cas,  la  perte  de  substance  parait  plus  étendue;  toute  la 
région  est  déprimée  en  forme  d'entonnoir  et  il  existe  des  plis  radiés 
au  pourtour.  Enfin,  les  sutures  des  paupières  ont  coupé  les  tissus 
et  il  s'est  produit  un  ectropion  très  accusé  de  la  paupière  inférieure. 

Comme  on  le  voit,  les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous 
trouvions,  avaient  beaucoup  d'analogie  avec  celles  qui  se  rencon- 
traient chez  la  malade  de  la  résection  du  maxillaire;  autrement  dit, 
elles  étaient  également  très  mauvaises.  Cependant  dans  le  cas 
présent,  le  squelette  ne  faisait  pas  absolument  défaut  comme  dans 
le  cas  précédent;  d'un  autre  côté,  il  y  a  un  certain  nombre  de  fautes 
qu'on  commet  fatalement  dans  une  première  opération,  et  qu'on 
peut  presque  sûrement  éviter  dans  une  seconde.  Enfin,  nous  avions 
affaire  à  un  malade  essentiellement  docile. 

Opération.  —  Aneslhésie  avec  le  chloroforme.  Désinfection  de  la 
région. 

i"  temps.  —  On  commence  par  passer  trois  anses  de  fil  métal- 
lique à  travers  le  bord  libre  des  paupières  et,  après  les  avoir  réunies 
ensemble  à  une  certaine  distance,  on  les  confie  à  un  aide. 

Comme  la  traction  exercée  sur  les  fils  ne  suffit  pas  pour  mettre  à 
jour  le  point  d'union  de  la  peau  avec  la  cicatrice,  on  se  sert  en  outre 
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de  petits  crochets  analogues  à  ceux  qu'on  emploie  pour  l'avivement 
de  l'opération  de  la  fistule  vésico- vaginale.  On  fait  alors,  à  ce  niveau, 
une  première  incision  horizontale  au-dessus  de  la  perte  de  sub- 
stance. On  passe  immédiatement  à  la  dissection  de  la  lèvre  externe 
qu'on  poursuit  jusqu  à  ce  que  la  paupière  inférieure  ait  repris  sa 
position  normale  par  rapport  à  celle  du  côté,  opposé. 

On  fait  une  incision  semblable  au-dessus  de  la  perte  de  substance 
et  l'on  dissèque  également  (a  lèvre  externe  de  façon  à  donner  à  la 
peau  de  la  joue  une  mobilité  suffisante.  Il  s'agissait  maintenant  de 
tailler  de  chaque  côté  de  la  perte  de  substance  deux  petits  lambeaux 
en  forme  de  volets  qui  devront  être  retournés  de  telle  sorte  que  la 
surface  cutanée  regarde  en  arrière  et  la  surface  cruentée  en  avant  ; 
—  il  faut  que  l'axe  de  ces  lambeaux  soit  oblique  par  rapport  à  la  perte 
de  substance.  De  cette  façon  le  grand  lambeau  en  forme  de  pont 
s'adaptera  mieux;  —  nous  donnons  aussi  le  conseil  de  commencer 
par  tailler  le  lambeau  interne,  car,  s'il  se  trouvait  trop  court,  on 
aurait  plus  de  marge  pour  tailler  un  lambeau  plus  large  en  dehors. 

Quant  aux  dimensions  à  leur  donner,  il  est  impossible  de  rien 
dire  attendu  qu'on  a  affaire  à  des  tissus  qui,  par  le  fait  de  l'inflam- 
mation antérieure,  offrent  un  degré  très  variable  de  rétraction. 
Dans  le  cas  présent,  nous  nous  sommes  guidé  sur  la  rétraction  des 
lèvres  supérieure  et  inférieure  de  l'ouverture  à  combler. 

2^  temps.  —  Il  comprend  la  dissection  et  la  suture  des  lam- 
beaux. Pour  ce  qui  est  de  la  dissection,  il  est  essentiel  de  ne  pas 
aller  trop  loin  à  la  base  du  côté  de  la  perte  de  substance.  C'est  une 
faute  que  nous  avions  commise  dans  notre  première  opération  et  sur 
laquelle  nous  ne  saurions  trop  attirer  l'attention.  En  effet,  plus  on 
se  rapprochera  de  la  perte  de  substance,  plus  les  petits  lambeaux 
seront  déprimés  et  on  aura  pour  cela  même  d'autant  plus  de 
chances  de  voir  Tectropion  se  reproduire;  une  fois  disséqués,  ces 
lambeaux  seront  retournés  de  façon  à  affronter  leur  bord  libre  aussi 
exactement  que  possible.  On  passera  ensuite  à  la  suture  du  bord 
supérieur  avec  la  lèvre  profonde  correspondante  et  Ton  terminera 
par  la  suture  du  bord  inférieur  avec  la  lèvre  profonde  également. 
L'affrontement  devra  être  fait  aussi  exactement  que  possible  et  nous 
conseillons  d'employer  de  préférence  des  fils  de  fer  recuits. 

S^  temps.  —  Il  s'agit  maintenant  do  tailler  un  grand  lambeau  en 
forme  de  pont  pour  recouvrir  la  plaie  représentée  par  la  surface 
cruentée  des  petits  lambeaux  au  milieu  et  la  perte  de  substance  résul- 
tant de  la  prise  de  ces  lambeaux  de  chaque  côté.  Pour  cela,  on  devra 
d'abord  faire  une  incision  courbe  partant  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  petite  incision  latérale  d'un  côté,  pour  aller  se  terminer  au  même 
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poiQt  du  côté  opposé  en  passant  exactement  au-dessus  du  sourcil. 
On  fera  ensuite  plus  haut,  à  une  distance  variable,  une  autre  incision 
exactement  parallèle  à  la  première  dans  sa  partie  moyenne  ;  à  mesure 
qu'on  se  porte  sur  les  côtés,  elle  doit  s'en  rapprocher,  mais  de  telle 
sorte  qu'elle  en  reste  distante  d'un  centimètre  au  moins.  Il  est 
impossible  de  donner  des  indications  ayant  une  valeur  absolue  :  au 
front,  la  rétraction  de  la  peau  n'est  pas  considérable;  aussi  bien,  en 
tenant  compte  de  la  largeur  de  la  perte  de  substance,  il  suffira  de 
compter  quelques  millimètres  en  plus.  Ceci  fait,  on  devra  d'abord  dis- 
séquer le  lambeau  à  sa  partie  moyenne,  en  évitant  autant  que  possible 
de  couper  les  fibres  musculaires  sous-jacentes;  mais  c'est  surtout 
quand  on  se  portera  sur  les  côtés  qu'on  devra  redoubler  d'attention  et 
particulièrement  en  dehors,  afin  de  ménager  les  filets  du  facial. 

Dans  notre  première  opération,  nous  avions  cru  bien  faire  de 
prendre  en  même  temps  la  peau  et  les  fibres  de  l'orbiculaire,  de  façon 
à  conserver  le  plus  de  vitalité  possible  à  notre  lambeau  :  or,  il  en 
était  résulté  un  peu  de  parésie  dans  les  mouvements  d'occlusion  ;  c'est 
seulement  quand  on  aura  complètement  disséqué  le  lambeau  qu'on  ju- 
gera s^il  est  nécessaire  de  prolonger  davantage  Tincision  supérieure. 
De  toutes  façons,  on  la  terminera  par  une  petite  incision  oblique  en 
sens  contraire,  de  manière  à  éviter  la  torsion  des  pédicules. 

4^  temps.  —  Il  consiste  à  abaisser  le  grand  lambeau  sur  la  plaie 
de  la  région  sous-orbitaire  et  à  l'y  fixer  par  des  points  de  suture. 
Pour  faciliter  Tadaptation,  il  sera  probablement  nécessaire  de  mobi- 
liser les  téguments  qui  se  trouvent  aux  extrémités  de  la  plaie  à  re- 
couvrir. Ceci  fait,  on  devra  commencer  par  placer  un  point  de  suture 
médian  unissant  le  bord  inférieur  du  grand  lambeau  avec  la  lèvre 
externe  du  bord  inférieur  de  la  plaie  sous-orbitaire;  on  procédera  de 
la  même  façon  par  en  haut;  puis,  on  continuera  ainsi  en  allant  tantôt 
d'un  côté,  tantôt  de  l'autre,  de  manière  que  l'adaptation  soit  aussi 
parfaite  que  possible;  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  Tectropion; 
si  le  lambeau  avait  été  taillé  trop  long  il  serait  facile,  en  procédant 
de  la  sorte,  de  faire  au  fur  et  à  mesure  les  corrections  nécessaires. 
5°  temps.  —  Reste  à  combler  la  perte  de  substance  résultant  de  la 
prise  du  grand  lambeau  en  fornie  de  pont.  Comme  les  bords  correspon- 
dants n'arrivent  pas  au  contact,  nous  conseillons  de  faire  une  incision 
oblique  de  dehors  en  dedans  et.de  bas  en  haut.  Il  en  résulte  un  petit 
lambeau  qu'on  détache  sufBisamment  pour  permettre  la  coaptation. 
Pour  terminer,  nous  conseillons  de  passer  un  gros  fil  d'argent 
muni  d'une  plaque  de  plomb  de  la  joue  à  la  tempe,  où  l'on  placera 
une  autre  plaque  de  plomb,  etc.,  de  manière  à  soulever  les  tissus  et 
à  les  empêcher  de  tirer  sur  les  sutures  des  lambeaux. 


NOTE  SUR  UNE  AFFECTION  PROFESSIONNELLE 

CHEZ  UNE  SAGE-FEMME 


Par  Oh.  FÉRÉ 

Médecin  do  Bicètre. 


Une  sage-femme  s*est  présentée  à  ma  consultation  avec  une  impo- 
tence douloureuse  et  symétrique  des  deux  avant-bras.  Elle  se  croyait 
atteinte  d'une  paralysie  acquise  dans  Texercice  de  sa  profession  ;  mais 
l'examen  direct  nous  montra  bientôt  qu'il  ne  s'agissait  point  d'une 
impotence  paralytique  ;  TafFection  dont  elle  souffrait  était  d'un  ordre 
tout  différent,  ainsi  qu'a  pu  le  constater  aussi  M.  Schwartz,  chirur- 
gien de  l'hospice,  qui  a  bien  voulu  Texamincr. 

Toutefois,  l'interprétation  de  la  malade  était  juste  sur  un  point  :  son 
affection  était  la  conséquence  d'un  exercice  professionnel  ;  et,  à  cet 
égard,  elle  m'a  paru  digne  d'être  signalée,  car  le  cas  est  peu  commun, 
si  je  ne  me  trompe. 

Synovite  aiguë  symétrique  de  la  gaine  des  radiaux  (observation 
recueillie  par  M.  Perruchet,  interne  provisoire). 

La  nommée  X...,  âgée  de  trente-six  ans,  sage-femme,  se  présente  à  la 
oonsultation  de  M.  Féré  le  20  juin  188^. 

Elle  raconte  que  huit  jours  auparavant  elle  fit  un  accouchement  pen- 
dant lequel  elle  soutint  le  périnée  de  sa  malade  pendant  deux  heures,  alter- 
nativement avec  la  main  droite  et  la  main  gauche.  Cette  manœuvre  pro- 
voqua chez  elle  un  engourdissement  des  deux  poignets,  et,  le  soir,  le 
moindre  mouvement  lui  arrachait  des  cris.  Antérieurement,  elle  avait 
déjà  éprouvé  dans  la  même  circonstance  un  endolorissement  de  la  même 
région  avec  difficulté  à  relever  le  poignet.  Elle  reconnaîf,  d'ailleurs,  que 
souvent  et  sans  nécessité  elle  a  passé  des  heure^i  à  soutenir  le  périnée^ 
alternativement  d'une  main  et  de  lautre. 

Notre  malade  se  couche  sans  présenter  aucun  phénomène  fébrile,  sim- 
plement un  peu  de  fatigue  qu'elle  attribue  à  son  travail  de  la  journée.  Lo 
lendemain,  la  douleur  des  poignets  persiste,  et  elle  constate  au  tiers  infé- 
rieur de  Tavant-bras,  sur  la  partie  externe,  une  tuméfaction  assez  consi- 
dérable. Cette  tuméfaction  s'accusa  pendant  un  ou  deux  jours,  puis  resta 
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Btationnalre  ;  la  peau  d'abord  normale  devint  légèrement  roaée,  et  la 
douleur,  exaspérée  par  les  mouvements,  persista  toujours  aussi  intense. 
Parmi  les  antécédents  de  notre  malade,  nous  ne  relevons  ni  rhuma- 
tismes, ni  blennorrhagie;  X eut  la  rougeole  étant  enfant,  un  peu  plus 

tard  la  fièvre  typhoïde.  Du  côté  de  ses  parents,  impossible  de  retrouver 
la  moindre  maniiestation  de  la  diathèse  rhumatismale.  Son  père,  alcoo- 


lique chronique,  est  mort  fou  dans  un  asile;  sa  mère,  qui  vit  encore,  est 
atteinte  d'une  afl'ection  chronique  du  poumon. 

A  l'examen  de  notre  malade,  qui  tient  les  deux  poignets  pendants  un 
peu  comme  les  saturnins,  nous  constatons  sur  l'avant-bras  droit  et 
l'avant-braa  gauche  une  tuméfaction  portant  sur  la  partie  inférieure  et 
externe  de  la  région.  Cette  tuméfaction  de  forme  oblongue  présente  la 
même  disposition  et  le  même  volume  i  droite  et  à  gauche.  Elle  a  une 
longueur  de  7  centimètrfs,  une  largeur  de  2  ou  3  centimètres  et  fait  une 
saillie  assez  prononcée.  Elle  commence  sur  la  partie  externe  de  la  face 
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dorsale  du  poignet,  un  peu  en  dedans  de  l'apophyse  styloîde  du  radius, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  radio*carpienne.  Située 
à  son  origine  sur  la  portion  externe  de  Tavant-bras,  elle  remonte  en  haut 
et  en  avant,  contournant  le  membre  en  spirale,  et  arrive  ainsi  sur  sa  face 
antéro-externe  tout  près  de  sa  portion  moyenne. 

La  palpation  de  la  région  est  très  douloureuse.  On  constate  à  la  main 
une  légère  élévation  de  la  température  locale,  coïncidant  avec  UTie  légère 
rougeur  de Ja  peau  à  ce  niveau.  La  tumeur  est  rénitente,  il  est  difficile 
de  trouver  une  fluctuation  véritable;  on  sent  à  travers  la  partie  tuméfiée 
glisser  les  tendons  des  radiaux  sans  quMl  soit  possible  d'y  percevoir,  ni 
par  le  toucher,  ni  par  Tauscultation,  aucune  crépitation. 

La  douleur  qui  met  la  malade  dans  Timpossibilité  de  se  servir  de  ses 
mains  est  continue,  mais  elle  est  exaspérée  par  la  pression  et  les  mouve- 
ments. Certains  mouvements  surtout  paraissent  très  douloureux  ;  ce  sont 
les  mouvements  d'extension  et  d'abduction  de  la  main,  les  mouvements 
d'abduction  du  pouce. 

L'état  général  est  bon,  ni  frisson  ni  fièvre,  pas  le  moindre  indice  de 
suppuration. 

Traitement.  —  Vésicatoire  rectangulaire  sur  la  tumeur.  Les  deux 
avant-bras  sont  placés  dans  des  gouttières  plâtrées  pour  assurer  l'immo- 
bilité. 

28  juin.  —  La  tumeur  a  très  légèrement  diminué  de  volume.  La  dou- 
leur persiste  avec  les  mêmes  caractères.  On  fait  de  la  compression  ouatée 
sur  les  deux  avant-bras. 

5  juillet.  —  La  douleur  spontanée  a  disparu,  mais  les  mouvements 
sont  toujours  très  pénibles.  Le   volume  de  la  tumeur  est  beaucoup 
moindre. 
Traitement.  —  Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode.  Compression  ouatée. 
12  juillet,  —  Les  mouvements  sont  beaucoup  moins  douloureux.  La 
tuméfaction  a  peu  diminué.  La  compression  ouatée  est  remplacée  par 
unecompression  avec  des  bandes  de  flanelle. 
19  juillet.  —  Pas  d'amélioration. 

Pointes  de  feu  sur  la  tumeur.  Compression  avec  une  bande  de  flanelle. 
2  août.  —  Il  existe  encore  un  peu  d*empâtement  de  la  région,  mais  les 
mouvements  deviennent  possibles.  On  renouvelle  les  pointes  de  feu,  on 
fait  la  compression. 

9  août.  —  Les  mouvements  d'abduction  du  pouce  sont  toujours  doulou- 
reux. L'empâtement  de  la  région  persiste  encore  à  droite,  mais  a  presque 
complètement  disparu  du  côté  gauche. 

Traitement.  —  Vésicatoire  sur  l'avant-bras  droit  Compression  des 
deux  avant  bras  avec  la  bande  de  flanelle. 

16  août.  —  La  déformation  et  l'empâtement  des  avant-bras  ont  com- 
plètement disparu.  Les  mouvements  n'éveillent  plus  de  douleur;  mais 
celle-ci  reparaît  dès  que  la  malade  essaye  de  soulever  un  objet. 

On  conseille  à  la  malade  de  garder  pendant  quelque  temps  encore  une 
bande  de  flanelle  autour  du  poignet. 
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Le  diagnostic  de  rafTection  ne  peut  faire  aucun  doute  :  la  figure 
donnera,  du  reste,  une  meilleure  idée  de  la  déformation  que  toute 
description. 

Quant  à  la  cause  de  cette  synovite,  elle  ne  peut  guère  non  plus 
être  mise  en  discussion  :  Taffection  résulte  d'un  effort  prolongé  et 
répété  dans  lequel  la  main  était  moins  tenue  en  extension  forcée 
pour  favoriser  Taciion  des  fléchisseurs  des  doigts. 

On  peut  s'étonner  que  les  mêmes  causes  ne  produisent  pas  plus 
souvent  le  même  effet.  La  courte  enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré 
à  ce  sujet,  m*a  appris  que  Ihabitudo  de  soutenir  le  périnée  dans  la 
position  classique  pendant  un  temps  disproportionné  à  la  nécessité 
est  assez  répandue  chez  certaines  sages-femmes  :  ce  serait  leur 
manière  de  faire  la  mouche  du  coche. 

Peut-être,  d'ailleurs,  s  inspirent-elles  d^un  enseignement  fameux, 
mais  mal  compris  par  elles  dans  cette  circonstance  :  «  Soutenez  les 
périnées,  messieurs,  ils  vous  seront  reconnaissants  >,  nous  disait  le 
professeur  Pajot,  convaincu  par  une  heureuse  et  longue  expérience. 

Cet  exemple  montre  que  l'excès  de  zèle  n'est  pas  sans  risques. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Du  18  décembre  1889  au  27  janvier  1890. 

M.  Bazy.  —  Anèvrysme  cirsoîde  de  la  main.  Rapport  de  M.  Rou- 
tier. 

Un  homme,  de  trente-sept  ans,  vient  consulter  M.  Bazy  pour  une 
ulcération  siégeant  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  produite  par  un 
éclat  de  bois.  A  Texamen,  M.  Bazy  constate  en  outre  l'existence  d*une 
tumeur  sur  l'auriculaire  droit.  Cette  tumeur,  molle  et  réductible,  se 
prolongeait  vers  le  dos  de  la  main  ;  la  face  palmaire  ne  présentait  rien 
d'anormal.  Le  volume  de  la  tumeur  augmentait  quand  la  main  était 
pendante  ou  quand  on  comprimait  les  veines;  elle  était  de  plus  le 
siège  de  pulsations,  isochrones  avec  le  pouls  et  disparaissant  par  la 
compression  de  Thumérale  et  de  la  radiale,  mais  non  par  celle  de 
la  cubitale.  La  main  ne  présentait  pas  de  troubles  trophiques.  Les 
artères  radiale,  humérale,  axillaire  et  sous-clavière  du  côté  corres- 
pondant présentaient  des  battements  exagérés  et  paraissaient  manifes- 
tement dilatées. 

Ce  fait  paraît  intéressant,  aux  yeux  du  rapporteur,  tout  d'abord  par 
sa  rareté,  car,  dans  l'article  Doigt  du  Dictionnaire  encyclopédique ^ 
M.  Polaillon  n'a  pu  réunir  que  26  observations  semblables.  Le  début 
de  la  tumeur  remontait  à  dix-huit  ans  et  aurait  été  consécutif  à  un 
phlegmon  de  la  région,  lié  lui-même  à  un  durillon  forcé.  M.  Bazy 
pense  que  l'influence  de  ce  phlegmon  sur  le  développement  de  la 
tumeur  cirsoîde  est  incontestable,  qu'il  a  donné  lieu  à  une  inflamma- 
tion des  parois  artérielles,  et  que  c'est  cette  artérite  qui  est  la  cause 
immédiate  de  l'anévrysme.  Pour  le  rapporteur,  cette  pathogénie  peut 
être  vraisemblable,  mais  elle  est  hypothétique. 

M.  QuÉNU  ne  pense  pas  que  l'existence  de  l'artérite  dans  les  ané- 
vrysmes  cirsoîdes  puisse  être  contestée;  il  l'a  trouvée  dans  les  cas 
qu'il  a  examinés.  Mais  le  point  difficile  à  fixer,  c'est  de  savoir  si  cette 
artérite  est  antérieure  à  l'anévrysme.  —  Une  autre  question  se  pose  à 
propos  du  cas  de  M.  Bazy  :  s'agit-il  réellement  d'un  anèvrysme  cirsoîde 
ou  d'un  anèvrysme  artério-veineux?  Chez  un  malade  de  M.  Terrier,  où 
il  semblait  qu'on  eût  affaire  à  un  cas  type  d'anévrysme  cirsoîde  du  cuir 
chevelu,  l'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Malassez  après  extir- 
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pation  de  la  tumeur,  est  venu  montrer  qu*il  existait  une  communication 
entre  Tartère  et  la  veine.  M.  Quénu  croit  quMl  doit  en  être  souvent 
ainsi,  et  le  cas  de  M.  Bazy  lui  parait  rentrer  dans  cette  catégorie.  Cette 
communication  entre  l'artère  et  la  veine  explique  le  développement 
considérable  des  veines  du  dos  de  la  main. 

M.  POLAILLON  a  déjà  insisté,  dans  l'article  du  dictionnaire  auquel  il 
a  été  fait  allusion,  sur  la  fréquence  de  la  communication  entre  Tartère 
et  la  veine  et  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  rechercher  cette  communi- 
cation. 

M.  TiLLAUX  a  présenté  en  1876  à  la  Société  de  chirurgie  une  malade 
atteinte  d'anévrysme  cirsoïde  de  l'index  accompagné  de  douleurs  into- 
lérables. Une  compression  digitale,  exercée  pendant  vingt-quatre 
heures,  la  débarrassa  de  ces  douleurs.  Quelques  années  plus  tard,  ces 
douleurs  reparurent,  mais  furent  supprimées  par  une  nouvelle  séance 
de  compression.  Depuis  lors,  la  malade  a  conservé  sa  tumeur,  mais  est 
restée  guérie  de  ses  douleurs. 

M.  Quénu.  Cette  douleur  s'explique  par  des  lésions  de  névrite  que 
j'ai  nettement  constatées  dans  une  pièce  récente. 

M.  Prbngruebbr  a  observé  un  anévrysme  cirsoïde  de  la  base  du 
médius,  consécutif  probablement  à  un  traumatisme,  et  accompagné  de 
dilatation  considérable  de  Thumérale.  Un  chirurgien  avait  lié  la  radiale 
et  la  cubitale  sans  obtenir  une  modification  quelconque  du  côté  de  la 
tumeur.  M.  Prengrueber  fît  l'ablation  totale  de  la  tumeur  et  guérit  le 
malade.  Trois  mois  après  Topération,  les  battements  de  l'humérale 
étaient  revenus  à  la  normale. 

M.  Trélat.  La  dilatation  des  gros  troncs  artériels  correspondant  à 
l'anévrysme  n'est  souvent  qu'apparente.  Dans  le  cas  d'anévrysme 
poplité  artério-veineux  que  j'ai  présenté  à  la  Société,  la  fémorale  pré- 
sentait des  battements  considérables  et  paraissait  dilatée.  Or,  pendant 
l'opération,  j'ai  pu  constater  qu'elle  avait  son  calibre  normal.  En  ce 
qui  concerne  la  thérapeutique  des  anévrysmes  cirsoîdes,  je  considère 
la  ligature  à  distance  comme  une  mauvaise  opération.  L'extirpation 
de  la  tumeur  doit  être  pratiquée,  si  elle  est  possible;  si  elle  n'est  plus 
possible,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut  avoir  recours. 

M.  Peyrot  a  observé,  chez  une  fillette  de  sept  ans,  un  anévrysme 
cirsoïde  développé  sur  le  dos  du  pied  gauche,  au  niveau  d'un  nœvus 
apparu  quelques  jours  après  la  naissance.  Cet  anévrysme  s'était  ulcéré 
et  donnait  lieu  à  des  hémorrhagies  sérieuses.  M.  Peyrot  proposa 
d'emblée  l'amputation  ;  mais,  sur  les  instances  de  la  famille,  il  con- 
sentit à  pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale.  Les  hémorrhagies  ne 
furent  pas  arrêtées  par  cette  opération  ;  par  contre,  le  pied  se  sphacéla, 
et  M.  Peyrot  dut  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse. 

M«  Le  Dbntu  a  observé,  chez  une  femme  de  trente  ans,  une  tumeur 
cirsoïde  de  la  fesse  avec  prolongement  dans  le  bassin.  Cette  tumeur 
s'ulcéra  et  donna  lieu  à  des  hémorrhagies  qui  firent  songer  à  la  liga- 
ture de  l'artère  iliaque.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  ces  hémorrha- 
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gies  s'arrêtèrent  grâce  à  un  travail  inflammatoire  parti  de  la  surface  de 
l'ulcération,  et  peu  à  peu  la  tumeur  se  sclérosa  et  diminua  notable- 
ment de  volume.  Deux  ans  après,  M.  Le  Dentu  put  constater  que  cette 
sclérose  s*était  étendue  à  la  totalité  de  la  tumeur. 

M.  Pozzi  a  vu  Gosselin  pratiquer  des  injections  de  perchlorure  de  fer 
dans  les  tumeurs  cirsoîdes  dans  le  but  précisément  de  provoquer  ce 
travail  de  sclérose  qui  mène  à  la  guérison. 

M.  Poirier  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  Vamputation 
de  Gritti  avec  cette  modification,  qu'au  lieu  de  faire  une  section  trans- 
versale des  condylesi  et  verticale  de  la  rotule,  il  s'est  contenté  d'aviver 
l'espace  intercondylien  et  la  face  postérieure  de  la  rotule  et  de  fixer 
cette  dernière  dans  cet  espace. 

M.  Pozzi  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  sabre  reçu 
il  y  a  trois  ans,  au  niveau  de  Tavant-bras  et  qui  a  sectionné  les  nerfs 
médian  et  cubital,  est  atteint  actuellement  d'une  hyperestfyésie  extraor- 
dinaire des  ongles.  Les  muscles  de  la  main  sont  atrophiés  et  rétractés. 
Ce  malade  réclame  une  intervention. 

M.  TiLLAUX  pense  que  la  suture  des  bouts  nerveux  peut  être  tentée, 
bien  que,  en  raison  de  la  rétraction  musculaire,  on  ne  puisse  espérer 
Que  la  main  reviendra  à  son  état  normal. 

M.  Routier  présente  des  fragments  de  thermomètre  quHl  a  retirés 
de  la  vessie  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  par  les  voies  naturelles  au 
moyen  du  redresseur  de  GoUin. 

M .  Pozzi  montre  un  volumineux  fibrome  de  Vutérus  pesant  15  li- 
vres, qu'il  a  enlevé  chez  une  femme  qui  le  portait  depuis  dix  ans. 
L'opération  a  été  très  difficile,  parce  que  cette  tumeur  s'était  déve- 
loppée entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large.  Pendant  les  manœu- 
vres de  décortication,  la  vessie  fut  déchirée  sur  une  large  étendue; 
cette  plaie  fut  fermée  par  un  double  plan  de  suture  en  surjet  au  catgut. 
Pédicule  au  dehors.  Drainage  de  la  loge  du  ligament  large,  iodofor- 
mée.  Une  autre  mèche  de  gaze  iodoformée  fut  placée  sur  la  suture 
vésicale.  La  malade  est  en  voie  de  guérison. 

M.  Le  Dentu  a  enlevé  chez  une  femme  de  cinquante  et  un  ans  un 
énorme  fibrome  pesant  12  kilogrammes  et  une  seconde  tumeur,  incluse 
dans  le  ligament  large  et  peuant  4  kilogrammes.  Cette  malade  mourut 
d'épuisement  quelques  heures  après  l'opération. 

M.  Terrillon  a  enlevé  chez  une  femme  de  trente- sept  ans  un  fibrome 
utérin  pesant  19  kilogrammes.  Cette  tumeur  avait  pris  ce  développe- 
ment en  moins  de  trois  ans.  Des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  et 
de  Tanurie  nécessitèrent  l'intervention.  La  décortication  fut  extrême- 
ment pénible;  néanmoins  la  tumeur  put  être  isolée  complètement  et 
sectionnée  un  peu  au-dessus  des  insertions  du  vagin  sur  le  col.  La 
pédicule  fut  traitée  d'après  la  méthode  intra-péritonéale  de  Schrœder. 
Drainage  abdominal.  La  malade  guérit. 
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M.  Reclus  a  eu  occasion  d'opérer  également  un  volumineux  fîbrome 
inclus  dans  le  ligament  large.  Ce  fibrome  avait  vraisemblablement 
pris  naissance  sur  la  paroi  utérine  et  s'en  était  détaché  ultérieure- 
ment. Les  difficultés  opératoires  furent  considérables  par  suite  des 
hémorrhagies  dues  à  la  rupture  d*adhérences  épiploiques  très  vascu- 
laires.  Ces  hémorrhagies  furent  arrêtées  par  tamponnement.  La  malade 
guérit. 

M.  TiLLAUX  insiste  sur  la  différence  qu'il  faut  établir  entre  les  fibro- 
mes, nés  primitivement  sur  la  paroi  utérine,  et  les  fibromes  nés  primi- 
tivement dans  le  ligament  large  et  développés  ultérieurement  entre  les 
feuillets  du  ligt^ent  large.  Ces  derniers,  très  rares^  sont  bien  plus 
facilement  énucléables  en  raison  de  leur  indépendance  complète  avec 
l'utérus. 

M.  Barthélémy.  —  Nouveaux  cas  d'abcès  du  foie  traités  par  l'inci- 
sion directe.  Rapport  de  M.  Chauve l. 

M.  Barthélémy  rapporte  trois  observations  d'abcès  du  foie  dont  la 
première  doit  être  éliminée  d*après  le  rapporteur.  Il  s'agit  en  eflet 
d'une  prétendue  hépatite  suppurée  consécutive  à  une  dysenterie; 
quatre  ponctions  successives  n'ayant  donné  aucun  résultat,  le  doute 
est  permis  sur  l'exactitude  du  diagnostic.  Dans  la  seconde  observation 
l'abcès  du  foie  était  consécutif  à  un  traumatisme  ;  trois  premières 
ponctions  n'amenèrent  pas  de  pus.  Ce  dernier  n'apparut  qu'à  la  qua- 
trième ponction.  Sur  la  sonde  cannelée  introduite  par  l'orifice  de  cette 
ponction,  on  incise  largement,  on  explore  la  cavité  avec  le  doigt. 
Lavages  au  sublimé;  drainage;  guérison. 

Dans  la  troisième  observation,  l'abcès  était  consécutif  à  une  dysen- 
terie aiguë.  Dans  ce  cas  également  le  pus  ne  se  montra  qu'à  la  qua- 
trième ponction.  On  incise  les  parois  et  on  tombe  sur  le  tissu  hépa- 
tique et  non  sur  l'abcès.  Trois  nouvelles  ponctions  sont  nécessaires 
pour  mener  sur  le  foyer  qu'une  incision  large  met  à  nu.  Lavage  anti- 
septique; drainage;  guérison.  Le  rapporteur  insiste  sur  l'utilité  des 
ponctions  exploratrices  et  sur  l'inutilité  de  la  suture  des  lèvres  de  la 
plaie  hépatique  à  celles  de  la  plaie  des  parois. 

M.  TuFFiER.  —  Fistule  urinaire  consécutive  à  une  néphrotomie. 
Nouveau  procédé  opératoire.  (Voir  Revue  de  Chirurgie ,  n»  de  janvier 
1890.)  Rapport  de  M.  Brun. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  souffrait  depuis  longtemps  de  coliques 
néphrétiques  et  de  calculs  vésicaux  pour  lesquels  il  fut  lithotritié  plu- 
sieurs fois.  En  juillet  i889  il  entre  dans  le  service  de  M.  Guyon  pour 
des  douleurs  dans  la  région  lombaire.  On  fait  le  diagnostic  de  lésions 
rénales  consécutives  à  des  lésions  de  la  vessie.  La  néphrotomie  prati- 
quée à  cette  époque  montra  qu'il  s'agissait,  non  d'une  pyélo  néphrite 
suppurée,  mais  de  calculs  uriques.  Ces  derniers  furent  extraits;  la 
plaie  fut  saturée  en  partie  et  un  drain  placé  à  l'extrémité  inférieure. 
Après  l'ablation  du  drain,  il  persista  une  fistule  donnant  passage  à 
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Turine.  C'est  dans  ces  conditions  que  M.  Tuffîer,  après  avoir  constaté 
la  perméabilité  de  Turetère  correspondant,  au  moyen  d*une  injection 
de  teinture  d^iode,  et  craignant  des  lésions  du  rein  du  côté  opposé, 
pratiqua  avec  succès  l'extirpation  du  trajet  fistuleux  et  la  suture  du 
parenchyme  rénal . 

Le  rapporteur  fait  observer  que  la  condition  fondamentale  pour  que 
cette  opération  puisse  être  tentée,  c'est  Pétat  d'asepsie  du  rein  et  du  trajet 
fistuleux.  —  Or  cette  condition  existe  rarement,  car,  d'une  part,  la 
néphrotomie  aseptique  est  rarement  suivie  de  fistule,  d'autre  part, 
dans  la  néphrotomie  pour  pyélo-néphrite  suppurée,  la  fistule  peut  être 
évitée  par  une  antisepsie  rigoureuse  pourvu  que  l'uretère  soit  per- 
méable. Il  en  résulte  que,  le  plus  souvent,  dans  les  fistules  consécu- 
tives à  des  néphrotomies  pour  pyélo-néphrite,  l'uretère  est  imperméa- 
ble, et  alors  l'opération  de  M.  Tuffier  n'est  plus  appliquable. 

M.  BouiLLY  fait  remarquer  que  souvent  on  rencontre  dans  les  cas 
de  fistule  rénale  un  épaississement  considérable  de  tous  les  tissus  qui 
entourent  lo  rein  et  qui  rendent  l'opération  de  M.  Tuffier  impossible. 
En  effet  un  des  temps  de  cette  opération  consiste  dans  l'isolement  du 
rein,  manœuvre  absolument  impossible  quand  cette  induration  des 
tissus  périrénaux  existe.  Dans  un  cas  qu'il  a  observé,  M.  Bouilly  a 
même  été  incapable  de  reconnaître  le  rein  dans  l'épaisseur  de  ces 
tissus. 

M.  Marchand  a  observé  les  mêmes  conditions  anatomiques  que 
M.  Bouilly. 

M.  Le  Dentu  fait  observer  que  l'opération  pratiquée  par  M.  Tuffier 
a  été  conçue  par  M.  Guyon  et  décrite  par  ce  dernier  dans  une  leçon 
clinique  publiée  en  1888.  Cette  opération  ne  lui  parait  pas  devoir  être 
d'une  application  fréquente,  car  les  fistules  rénales  aseptiques  sont 
rares,  et  les  conditions  signalées  par  M.  Bouilly  au  contraire  assez 
fréquentes. 

M.  Ledru  (de  Clermont-Ferrand).  —  Trois  observations  d^ovario- 
tomie.  Rapport  de  M.  Peyrot. 

Ces  observations  ne  sont  intéressantes  que  par  les  conditions  du 
milieu  défectueux  dans  lequel  ces  ovariotomies  ont  été  pratiquées  avec 
succès.  L'auteur  emploie  un  procédé  de  traitement  du  pédicule  qui 
consiste  à  faire  une  suture  en  chaîne  et  à  étreindre  la  totalité  du  pédi- 
cule par  un  gros  fil  placé  au-dessous  de  la  suture  précédente.  Ce  pro- 
cédé paraît  aux  yeux  du  rapporteur  d'une  complication  inutile. 

M.  MOTY  présente  :  1<*  Un  malade  trépané  avec  succès  pour  un  abcès 
intracranien  consécutif  à  une  fracture  ouverte  du  crâne  par  balle  de 
revolver  ; 

2^  Un  malade  guéri  par  la  laparotomie  d'une  perforation  intestinale 
consécutive  à  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen.  Cette  laparo- 
tomie fut  pratiquée  onze  heuree  après  Taccident,  alors  que  la  péritonite 
était  déjà  en  voie  d'évolution. 
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M.  De  Larabrie  (de  Nantes).  — >  Tumeurs  des  glandules  de  la  mu- 
queuse buccale.  Rapport  de  M.  Monod. 

On  rencontre  fréquemment  chez  Tadulte  de  petites  tumeurs  de  la 
bouche  qui  se  rattachent  manifestement  aux  glandules  de  la  muqueuse. 
Ces  tumeurs»  de  volume  variable,  de  forme  arrondie,  de  consistance 
ferme,  très  souvent  bosselées,  ont  un  développement  très  lent.  La 
muqueuse,  intacte  à  leur  niveau,  glisse  librement  au-dessus  d'elles,  et, 
comme  d*autre  part  ces  tumeurs  sont  complètement  indépendantes  des 
parties  sous-jacentes,  elles  sont  facilement  énudéables.  Jamais  elles 
ne  s'ulcèrent;  elles  s'accompagnent  rarement  d'engorgement  ganglion- 
naire. Leur  siège  de  prédilection  est  sur  la  voûte  et  le  voile  du  palais  ; 
parfois  on  les  rencontre  sur  les  joues  et  les  lèvres. 

Nélaton  les  considérait  comme  de  simples  hypertrophies  glandu- 
laires; Marjolin,  Velpeau  les  rangeaient  dans  la  classe  des  adénomes. 
Richard  le  premier,  dans  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie,  s'éleva 
contre  cette  opinion.  En  1872,  M.  Verneuil  publie  le  premier  examen 
histologique  de  ces  tumeurs  ;  cet  examen,  pratiqué  par  Thaon,  montra 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  glandulaire. 

M.  Coyne,  à  la  même  époque,  dans  un  autre  cas,  trouva  un  royxome 
sarcomateux.  M.  de  Larabrie,  s'appuyant  sur  l'examen  de  sept  cas  qu'il 
a  observés,  et  dans  lesquels  il  a  trouvé  une  prolifération  épithéliale 
considérable,  proposo  de  les  ranger  dans  les  épithéliomes.  Mais,  comme 
leur  structure  n'est  pas  univoque  et  comme  on  peut  y  rencontrer  diffé- 
rents tissus  associés,  il  distingue  des  myxo-épithéliomes,  des  sarco- 
épithéliomes,  des  chondro-épithéliomes,  etc.,  suivant  le  tissu  prédomi- 
nant. Faisant  à  ces  tumeurs  application  de  la  loi  générale  des  épithé^ 
liomes,  M.  Monod  propose  de  distinguer  des  épithéliomes  à  forme 
d'adénome,  des  épithéliomes  typiques  et  des  épithéliomes  métatypiques 
ou  carcinomes. 

La  bénignité  de  ces  tumeurs  n'est  pas  aussi  absolue  qu'on  l'a  pré- 
tendu. M.  de  Larabrie  a  observé  une  infiltration  ganglionnaire  consé- 
cutive. Aussi  y  a-t-il  tout  avantage  à  faire  le  plus  tôt  possible  l'ablation 
de  ces  tumeurs,  laquelle  ne  présente  aucune  diniculté. 

M.  Verneuil  a  fait  pratiquer  l'examen  histologique  de  toutes  les 
tumeurs  du  palais  qu'il  a  enlevées  depuis  1872.  Or  dans  chaque  cas  le 
résultat  a  été  différent;  il  a  rencontré  des  adénomes,  des  épithéliomes, 
des  sarcomes,  des  myxo-sarcomes,  des  fibro-saroomes,  mais  jamais  d'épi- 
théliome  ulcéré  et  de  carcinome  comme  on  peut  en  rencontrer  sur  la 
joue.  Ces  tumeurs  sont  bénignes;  elles  ne  deviennent  malignes  que  par 
la  substitution  d'un  tissu  à  un  autre.  Quand  elles  récidivent  après 
extirpation,  c'est  que  la  capsule  qui  les  entourait  n'a  pas  été  enlevée. 
La  récidive  se  fait  dans  cette  capsule. 

M.  QuÈNU.  La  substitution  d'un  tissu  à  un  autre  peut  être  inter- 
prétée autrement  que  le  fait  M.  Verneuil.  On  peut  admettre  avec 
M.  Ranvier  que  toutes  les  tumeurs  épithéliales  sont  d'origine  conjonc- 
tive. Je  crois  qu'il  est  une  troisième  opinion  possible.  Oh  peut  admettre 
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que  ces  tumeurs  glandulaires  forment  une  catégorie  à  part  de  tumeurs 
mixtes,  polymorphes  d'emblée. 

M.  Verneuil.  Cette  théorie  polykystique  des  tumeurs  a  déjà  été  déve- 
loppée dans  la  thèse  de  Ricard. 

M.  Dbsprés  a  enlevé  en  1874  une  de  ces  tumeurs  du  voile  du  palais. 
Le  diagnostic  histologique  avait  été  sarcome.  Or  la  malade  a  été  suivie  ; 
elle  n'a  actuell<H^^t  pas  trace  de  récidive. 

M.  BER(iER  présente  un  petit  garçon  atteint  de  pied  bot  congénital 
double  traité  par  Textirpation  de  Tastragale  et  Texcision  de  la  partie 
antérieure  du  calcanéum.  Cet  enfant  avait  été  traité  pendant  longtemps 
inutilement  par  les  appareils.  Les  deux  pieds  furent  opérés  en  deux 
séances.  Après  Texcision  les  parties  furent  rapprochées  par  des  sutures 
profondes  au  catgut.  Suture  de  la  peau  sans  drainage.  Après  Topération 
l'enfant  reete  dans  un  appareil  pendant  15  jours  à  3  semaines.  Le  ré- 
sultat est  très  satisfaisait. 

M.  Le  Fort  n'est  pas  partisan  de  cette  opération,  maigre  le  résultat 
remarquable  obtenu  par  M.  Berger.  Les  appareils  donnent  des  résul- 
tats aussi  satisfaisants. 

M.  Terrillon  a  fait  une  opération  analogue  à  celle  de  M.  Berger 
chez  un  enfant  atteint  de  pied  bot  double  avec  le  même  succès.  Les  deux 
pieds  furent  opérés  à,  8  jours  d'intervalle. 

M.  UuMDERT  a  obtenu  le  même  succès  chez  un  enfant,  chez  lequel  il 
a  fait  l'opération  sur  les  deux  pieds  dans  la  même  séance. 

M.  TiLLAUX  montre  un  malade  qui  présente  une  communication 
entre  la  carotide  interne  et  la  jugulaire  interne.  Le  14  juillet  1888,  ce 
malade  reçoit  une  balle  de  revolver  dans  la  région  parotidienne  ;  il  se 
rendit  immédiatement  à  l'hôpital,  où  les  recherches  pour  trouver  la 
balle  restèrent  sans  résultat.  Peu  de  temps  après,  on  vit  se  développer 
progressivement  tous  les  signes  classiques  de  Tanévrysme  artério- 
veineux.  Actuellement  le  malade  souffre  beaucoup  de  la  tète  et  il 
semble  que  dans  un  avenir  prochain  on  soit  obligé  d'intervenir. 

M.  Le  Fort.  Bien  que  je  sois  partisan  en  principe  de  la  ligature  de 
la  carotide,  dans  le  cas  actuel  cette  opération  ne  me  parait  pas  indi- 
quée. L'expérience  a  démontré  que  dans  des  cas  semblables  elle 
n'amène  pas  la  guérison  et  donne  lieu  à  des  accidents.  La  compression 
digitale  a  parfois  donné  de  bons  résultats  :  elle  peut  être  tentée. 

M.  Trélat.  Les  guérisons  obtenues  par  la  compression  sont  toutes 
des  guérisons  d'anévrysmes  récents,  de  trois  mois  de  date  au  plus. 
Quant  à  la  ligature  à  distance,  elle  échoue  et  donne  lieu,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  des  accidents  graves.  Aussi,  si  la  situation  du 
malade  est  tolérable,  s'il  n*y  a  pas  urgence,  Texpectation  doit  être  la 
règle.  Si  les  accidents  devaient  prendre  de  l'importance,  la  seule  con- 
duite rationnelle  serait  de  lier  tous  les  vaisseaux  afférents  et  efférents 

• 

M.  Berger  croit  également  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  opération  à  tenter 
que  la  ligature  de  tous  les  vaisseaux  qui  partent  de  lanévrysme.  Dans 
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le  cas  actuel,  la  communication  paraît  siéger  à  Tangle  de  la  mâchoire, 
et  la  ligature  devrait  porter  peut-être  aoMi  sur  les  carotides  interne  et 
externe.  Dans  ces  conditions,  l'intervention  est  très  grave.  Aussi  mieux 
vaut  s'abstenir. 

M.  LdB  Fort.  L'abstention  doit  être  d'autant  plus  recommandée  que 
les  anévrysmes  artério-veineux  des  gros  vaisseaux  ne  donnent  lieu  en 
général  qu'à  des  symptômes  subjectifs  insignifiants.  Il  n'y  a,  à  ce 
point  de  vue,  aucune  parité  à  établir  entre  ces  anévrysmes  et  ceux  des 
vaisseaux  des  membres. 

M.  QuÉNU  croit  que,  dans  le  cas  actuel,  la  ligature  de  la  carotide 
exposerait  moins  à  des  accidents  que  quand  elle  est  pratiquée  dans 
d'autres  conditions.  La  pression  intra-vasoulaîte  est  déjà  diminuée, 
l'irrigation  supplémentaire  est  déjà  préparée  et  s'est  déjà  faite  en 
partie. 

Reblaub. 
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La  résection  temporaire  de  la  voûte  du  CRANE    SUBSTITUÉE  A  LA 

TRÉPANATION,  par  M.  Wagner  (de  Konigshûtte).  —  Cenlralblatt  fur 
Chirurgie,  1889,  n»  47. 

La  trépanation  est  une  opération  mutilante,  enlevant  à  une  partie 
plus  ou  moins  restreinte  du  cerveau  ses  moyens  de  protection.  Aussi, 
dans  ces  derniers  temps,  a-t-on  fait,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  des 
tentatives  pour  combler  séance  tenante  la  perte  de  substance,  soit  avec 
la  rondelle  osseuse  remise  en  place,  soit  avec  des  fragments  osseux 
empruntés  ailleurs.  —  M.  Wagner  s'est  proposé  de  trouver  un  procédé 
qui  permette  de  réséquer  temporairement  une  portion  quelconque  de  la 
voûte  du  crâne  et  de  Técarter  facilement,  sans  toutefois  lui  faire  perdre 
ses  connexions  avec  les  parties  molles,  afin  que  sa  réimplantation  fût 
assurée.  Voici  le  procédé  auquel  il  s'est  arrêté  :  Incision  en  forme  de  û 
(oméga)  des  parties  molles  jusqu'au  périoste  exclusivement.  Le  lambeau 
ainsi  taillé  se  rétracte;  on  rapplique  fortement  sur  les  parties  osseuses, 
et,  parallèlement  à  son  bord  et  au  ras  de  ce  dernier  on  incise  le  périoste. 
Puis  avec  le  ciseau  et  le  maillet  on  sectionne  complètement  les  parties 
osseuses  dans  toute  la  portion  circulaire  de  l'incision  périostique.  La 
rondelle  osseuse,  ainsi  délimitée,  n'est  plus  fixée  que  par  un  petit  pont 
osseux.  On  fait  sauter  ce  dernier  en  introduisant  un  ciseau  très  étroit 
dans  l'une  des  branches  transversales  de  Toméga  et  en  le  sectionnant 
sous  les  parties  molles,  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  léser  ces  der- 
nières. On  obtient  ainsi  un  lambeau  de  parties  molles,  dont  le  pédicule 
doit  avoir  au  moins  3  centimètres  de  largeur,  et  adhérent  par  sa  face 
profonde  à  la  rondelle  osseuse.  Ce  lambeau  peut  facilement  être  rabattu, 
puis  remis  en  place  à  la  fin  de  Topération.  —  L'auteur  n'a  eu  l'occasion 
d'appliquer  ce  procédé  que  dans  un  seul  cas,  pour  faire  la  ligature  de 
l'artère  méningée  moyenne;  le  malade  succomba  dans  les  vingt-quatre 
heures  à  des  lésions  cérébrales  concomitantes.  Si  ce  cas  est  insuffisant 
pour  permettre  de  juger  du  degré  de  vitalité  de  ce  lambeau  ostéo- 
cutané,  il  a  pu  montrer  néanmoins  que  l'opération  s'exécute  avec 
aisance.  R. 


Diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  par  le  D"  Ed.  Albert, 
traduit  de  l'allemand  par  le  D*"  Thiriar  et  le  D'  Laurent,  47  fig.,  370  p. 
Bruxelles.  A.  Manceaux,  1890. 
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Cette  traduction  du  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales, 
^u  D''  Albert)  professeur  et  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'université 
de  Vienne,  est  faite  d'après  les  première  et  quatrième  éditions  alle- 
mandes. Le  succès  obtenu  par  le  livre  du  savant  professeur  e^t  une 
preuve  de  sa  valeur. 

Les  ouvrages  de  ce  genre  sont  difficiles  à  faire.  Souvent,  ils  ne  ren- 
ferment que  le  résumé  des  symptômes  des  maladies  de  chaque  région; 
mais  ici  Tauteur  est  un  clinicien  consommé,  ce  que  Ton  reconnaît  dans 
la  manière  dont  le  diagnostic  différentiel  est  présenté,  et  dans  la  mise 
•en  relief  de  certains  symptômes,  qui  peuvent  passer  inaperçus  dans  les 
descriptions  d'un  traité  didactique.  Un  traité  écrit  de  diagnostic  ne 
vaut  pas  certainement  la  leçon  de  diagnostic  faite  au  lit  du  malade, 
oelle-ci  est  bien  plus  saisissante,  se  grave  davantage  dans  Tesprit,  mais 
la  leçon  écrite  est  cependant  utile  ;  c'est  un  résumé  qui  guide  et  qui 
réveille  le  souvenir. 

Le  livre  est  divisé  en  37  chapitres,  il  est  bref,  précis,  sans  digres- 
sions; il  ne  dit  pas  tout,  sans  doute,  mais  le  principal  est  nettement 
présenté.  Sa  lecture  est  instructive. 

Il  a  sa  place  à  côté  du  Traité  de  chirurgie  clinique  de  M.  Tillaux, 
sur  lequel  nous  appellions  dernièrement  Tattention. 


Traité  élémentaire  d*anatomie  de  l'homme,  par  le  professeur 
Bebierre,  1. 1,  Manuel  de  TAmphithéâtre,  393  gravures.  Paris,  F.  Alcan, 
1890. 

Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  que  l'anatomie  est  une  science 
à  peu  près  terminée,  qui  ne  demande  plus  de  grandes  recherches;  il 
est  loin  d'en  être  ainsi  et  il  reste  dans  toutes  les  régions  et  sur  tous  les 
organes  des  points  à  contrôler,  à  compléter,  des  découvertes  à  faire. 
Les  chercheurs  qui  voudront  étudier  Tanatomie  sont  assurés  d'une 
ample  moisson. 

En  France,  les  études  anatomiques  reprennent  faveur.  Des  commu- 
nications intéressantes  sont  faites  à  la  Société  anatomique;  M.  Testut 
vient  de  publier  un  traité  d'anatomie;  M.  Debierre,  professeur  d'ana- 
tomie  à  la  faculté  de  Lille,  en  publie  un  également»  qui  se  recom- 
mande par  des  qualités  spéciales;  il  donne  pour  chaque  région  ou 
organe  des  indications  précieuses  pour  la  préparation  des  pièces,  de 
façon  à  en  faire  une  sorte  de  manuel  d'amphithéâtre,  puis  il  ajoute  à  la 
•description  anatomique  des  notions  d'organogénie  et  d'embryologie 
générale.  Ces  notions  sont  indispensables  aujourd'hui,  mais  il  ne  faut 
pas  trop  les  abréger,  car  elle  deviennent  alors  difficiles  à  comprendre. 
'  M.  Debierre  abandonne  la  manière  des  descriptions  anciennes,  dans 
lesquelles  un  muscle,  par  exemple,  était  décrit  comme  une  chose  isolée, 
il  le  décrit  au  contraire  comme  un  organe  en  faisant  connaître  ses  artères, 
ses  nerfs  et  ses  fonctions;  ceci  doit  être  répété  à  propos  de  chaque 
muscle,  de  chaque  articulation.  Si  l'étudiant  n'a  pas  besoin  de  tous  ces 
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renseignements  le  jour  où  il  dissèqae  un  muscle,  il  en  a  besoin  le  len- 
demain quand  il  veut  étudier  le  muscle  comme  organe,  et  plus  tard 
quand.il  veut  consulter  son  traité  d'anatomie  à  propos  des  cas  patholo* 

giques. 

Les  descriptions  de  M.  Debierre  sont  précises,  faites  avec  beaucoup 
de  soin;  les  variétés  anatomiques  sont  indiquées  à  propos  de  chaque 
organe,  ce  sont  là  des  renseignements  utiles.  Enfin  un  très  grand 
nombre  de  gravures  en  noir  et  en  couleurs  bien  exécutées  sont  dans 
le  texte,  c'est  encore  un  des  avantages  précieux  du  livre. 

Le  tome  premier  renferme  les  systèmes  locomoteur,  vasoulaire  et 
nerveux  périphérique. 

M.  Debierre  a  donc  réuni  dans  son  livre  une  quantité  de  matériaux  qui 
se  trouvent  dans  les  ouvrages  d^anatomie  français  et  étrangers»  il  a 
voulu  le  mettre  au  courant  de  la  science.  Aussi  ce  livre  sera-t-il  utile, 
non  seulement  aux  étudiants,  mais  à  ceux  qui  veulent  consulter  un 
traité  d'anatomie. 


Traité  db  pathologie  chirurgicale  spéciale,  par  le  D**  F.  Koenig, 
directeur  de  la  Clinique  chirurgicale  de  Gôttingue,  traduit  de  Tallemand 
d'après  la  4*  édit.,  par  le  D'  Comte,  de  Genève,  t.  III,  i«^  fascicule, 
368  p.,  30  fig.  Paris,  Lecrosnier  et  Babé,  1890. 

Ce  fascicule  traite  des  affections  chirurgicales  de  Textrcmité  supé- 
rieure. Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  qualités  de  ce  livre.  La 
pathologie  chirurgicale  y  est  bien  exposée,  résumée;  le  livre  est  au 
courant  de  la  science;  le  mélange  à  la  pathologie  des  considérations 
anatomiques  et  de  médecine  opératoire  est  une  chose  utile;  la  dispo- 
sition typographique  du  texte  n*est  pas  à  dédaigner  ;  elle  est  à  imiter 
pour  les  livres  classiques. 

Mais  ce  livre  présente  les  défauts  de  la  phipa^  des  traductions  des 
ouvrages  dont  la  bibliographie  est  inoomplète.  Si  en  théorie  la  science 
n'a  pas  de  patrie,  les  productions  scientifiques  ont  le  plus  souvent  un 
caractère  national.  Un  auteur  est  plus  familier  avec  la  littérature  scien- 
tifique de  son  pays  qu'avec  celle  des  pays  étrangers  ;  en  outre,  il  cite 
plus  volontiers  les  hommes  qu'il  connaît  ;  il  en  résulte  que  dans  l'ex- 
position d'une  question  scientifique  il  fait  la  part  la  plus  large  à  ses 
compatriotes,  au  détriment  des  auteurs  étrangers.  Cela  semble  tout 
naturel,  tant  que  l'ouvrage  reste  dans  son  pays  d'origine,  mais  quand 
il  est  traduit,  le  nouveau  public  auquel  il  s'adresse  est  obligé  de  cons- 
tater que  le  livre  ne  représente  pas  l'état  de  la  science  sans  patrie. 

Le  lecteur  doit  donc  être  mis  en  garde,  et  ne  pas  croire  que  l'édifi- 
cation scientifique  vient  des  compatriotes  de  l'auteur  traduit. 

L'ouvrage  du  professeur  Koenig,  quoique  bien  des  travaux  français  y 
soient  cités,  n'échappe  pas  à  ce  reproche  général. 
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NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  A.  PAQUET  (UUe). 

Le  D**  Paquet,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  faculté  de 
médecine  de  Lille,  est  mort  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier, 
à  l'âge  de  quarante-neuf  ans,  d'une  broncho-pneumonie,  contractée 
pendant  l'épidémie  de  grippe. 

Reçu  interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  4863,  il  alla  se  fixer  à  Lille, 
en  4867,  après  d'excellente^  études.  En  1869,  il  fut  nommé  professeur 
suppléant  de  chirurgie  à  l'Ecole  de  médecine,  après  avoir  rempli  pen- 
dant quelque  temps  les  fonctions  de  chef  des  travaux  anatomiques. 
Nommé,  au  concours,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lille,  il  fut  alors  un 
des  membres  les  plus  actifs  de  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord 
où  il  fit  un  grand  nombre  de  communications  et  dont  il  fut  élu  prési- 
dent en  1881.  Son  cours  d'anatomie,  celui  de  médecine  opératoire, 
professés  d'abord  à  l'École  préparatoire,  puis  à  la  nouvelle  Faculté,  lui 
valurent,  à  la  mort  d*Hpuzé  de  TAulnoit  sa  nomination  de  profes- 
seur de  clinique  externe. 

Paquet  était  un  chirurgien  expérimenté,  et  très  estimé;  il  était 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  On  lui  doit 
plusieurs  travaux  intéressants  :  sur  les  tumeurs  blanches,  sur  le  pan- 
sement des  plaies,  sur  l'orthopédie,  sur  les  maladies  des  oreilles,  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires,  etc.  M.  B. 


naise,  école  oui  tient  une  si  grande  place  dans  la  chirurgie  franc 

Daniel  Mollière  vient  de  mourir  à  Vâge  de  c[uarante-deux  ans, 

porté,  comme  le  professeur  Paquet,  par  l'épidémie  de  grippe.  Il  i 

été  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  en  1867,  prosecteur  en  1§d8;  en  i 


Daniel  MOLLIÉRB. 

Nous  avons  à  regretter  la  mort  d'un  jeune  chirurgien  de  l'École  lyon- 
na[se,  école  qui  tient  une  si  grande  place  dans  la  chirurgie  française. 
"  " -    -         -  -  ^^_ 

avait 

_  -^  _  ,enl870, 

il  fut  chirurgien-major  de  l'ambulance  du  Bourbonnais  ;  en  1871,  il  passe 
sa  thèse  inaugurale,  dans  laquelle  il  fait  connaître  ses  recherches  sur 
le  nerf  maxiuàire  inférieur»  En  1873,  il  est  nommé,  au  concours,  chi- 
rurgien-major de  l'Hôtel-Dieu,  il  n'avait  que  vingt-cinq  ans;  il  fut 
d'abord  chirurgien  de  l'hôpital  de  la  Croix-Rousse,  puis  en  1880,  il  prit 
le  service  de  l'Hôtel-Dieu.  Lorsc[ue  l'École  de  Lyon  fut  tranformée  en 
Faculté,  D.  Mollière  fut  nomme  agrégé  et  resta  six  ans  en  fonction. 
Daniel  Mollière  avait  une  très  grande  activité  et  il  aimait  la  chirurgie 
avec  passion  ;  il  trouvait  le  champ  d'action  qui  lui  convenait  dans  Tes 
beaux  services  de  chirurgie  de  l'Hôtel-Dieu.  C'était  un  opérateur  haî)ile, 
rapide;  mais  c^était  aussi  un  esprit  studieux,  original,  critique,  un 
lettré  ;  il  donnait  aux  questions  qu'il  traitait  un  tour  personnel.  On  a 
de  lui  un  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  Vanus  très  apprécié,  et 
un  volume  de  Leçons  cliniques  fort  intéressant;  il  a  aussi  écrit  un 
grand  nombre  dé  mémoires  qui  renferment  des  vues  originales.  La 
position  scientifique  et  la  réputation  de  Daniel  Mollière  étaient  déjà 
erandes  et  devaient  s'augmenter  beaucoup  encore;  sa  mort  prématurée 
laisse  d'unanimes  regrets. 

Le  propriétaire-gérant  :  Féijx  Au'Jiif. 


CouIozn.Tiicrs  —  Is:p  ?.  CroJard  et  Gallois. 


DE  LA  RÉSECTION  DU 

NERF  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

ET  DU  GANGLION  SPHÉNO-PALATIN 

DANS  U  FUITE  PTÉRY60-IAXILLURE  PiB  li  VOIS  TBIPORALE  • 

Par  PAUIi  SEGONO 

Chirurgien    des   hôpitaux,   professeur   agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de   Paris, 

Membre  de  la  Société  de  chirurgie. 


Â  quelques  mois  d'intervalle,  je  viens  de  pratiquer  trois  fois  la 
résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  de  Meckel 
dans  la  fente  ptérygo-maxillaire,  pour  obtenir  la  guôrison  de  névral- 
gies rebelles.  Mes  trois  opérés  ont  très  bien  guéri,  le  procédé  opéra- 
toire auquel  j'ai  eu  recours  m'a  paru  simple  et  sûr;  c'est,  je  crois,  la 
première  fois  qu'il  est  appliqué  en  France  et,  pour  ces  quelques  rai- 
sous,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  lieu  de  faire  connaître  les  conclusions 
générales  qui  m'ont  été  inspirées  par  l'étude  du  manuel  opératoire 
et  des  ressources  do  ce  nouveau  mode  do  résection  du  nerf  maxil- 
laire supérieur. 

Voici  d'abord  l'exposé  des  faits  qui  servent  de  base  à  cette  com- 
munication : 

Obs.  I.  —  Névralgie  surtout  localisée  à  la  devjcième  branche  du 
trijumeau  du  côté  droit.  —  Résection  du  nerf  sous-or  bit  aire  et  du 
suS'Orbitaire,  —  Récidive  au  bout  de  dix^huit  mois.  —  Résection  du 
nerf  maxîWaire,  du  ganglion  sphéno-palatin  dans  la  fente  ptérygo- 
maxillaire^  du  filet  etlimoldal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthal- 
mique  et  du  grand  nerf  sous-occipital.  —  Guérison  constatée  au  bout 
d'un  an. 

Mme  X...,  soixante-seize  ans,  vient  me  consulter,  à  la  fm  de  1886»  pour 
une  névralgie  faciale  droite  dont  elle  souffre  depuis  quatorze  ans.  —  Elle 
a  été  du  reste  toute  sa  vio  sujette  à  des  manifestations  névralgiques  mul- 

1.  Communication  faite  au  Congrès  français  de  cliinirgie,  4*  session,  octobre  18S9. 
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tiples  et,  pendant  dix-huit  ans,  elle  a  soufTert  d'un  lumbago  qui  a  néces- 
sité les  traitements  médicaux  les  plus  variés.  —  Au  début,  les  douleurs 
faciales  se  produisaient  par  accès  et  seulement  pendant  les  repas,  sous 
Tinfluence  des  mouvements  de  mastication.  La  douleur  naissait  au 
niveau  du  rebord  alvéolaire  pour  gagner  ensuite  la  moitié  correspondante 
de  la  face,  avec  prédominance  marquée  au  niveau  du  trou  sous- orbi taire. 
En  1882,  les  troubles  se  sont  aggravés,  la  douleur  est  devenue  pour  ainsi 
dire  permanente  et  les  crises  très  fréquentes,  la  névralgie  du  nerf  se  us- 
occipital  s'est  montrée,  les  traitements  médicaux  les  mieux  dirigés  ont 
tous  échoué  et  vers  la  lin  de  1886  la  situation  est  devenue  particulière- 
ment intolérable  (perte  de  l'appétit  et  du  sommeil,  moral  déplorable,  crises 
très  douloureuses  avec  crispation  convulsive  des  muscles  de  la  face, 
larmoiement  et  abondant  écoulement  de  salive,  etc.). 

L'intervention  chirurgicale  est  proposée  et  acceptée.  Le  10  janvier  1887, 
avec  l'assistance  de  mes  amis  MM.  Brissaud  et  Launois,  je  pratique  la 
résection  totale  du  nerf  sous-orbitaire  et  la  section  du  sus-orbitaire,  en 
suivant  exactement  le  manuel  opératoire  conseillé  par  Farabeuf  <.  Le 
16  janvier,  j'enlève  les  fils  avec  le  premier  pansement.  La  réunion  est 
complète,  la  peau  de  la  joue  est  insensible  à  la  piqûre  dans  toute  l'étendue 
de  la  région  de  la  pommette,  il  en  est  de  même  de  la  peau  qui  surmonte 
la  tète  du  sourcil  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc,  les  crises  doulou- 
reuses n'ont  plus  reparu  depuis  l'opération.  Les  seuls  phénomènes  qui 
persistent  sont  quelques  douleurs  très  légères  sur  le  trajet  du  nerf  sous* 
occipital,  un  peu  de  sensibilité  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  voûte  pala- 
tine pendant  la  mastication  et  quelques  élancements  fugitifs  dans  l'aile 
droite  du  nez  et  la  commissure  des  lèvres.  La  malade,  très  heureuse  de 
sa  nouvelle  situation,  reprend  son  activité  et  ne  ressent  aucune  douleur 
sérieuse  pendant  dix-huit  mois. 

En  1888,  sans  cause  appréciable,  les  douleurs  reparaissent  avec  les 
mêmes  caractères  qu'autrefois  et,  très  vite,  la  fréquence  et  Texcessive 
intensité  des  crises  portent  une  atteinte  profonde  à  la  santé  générale. 
Tous  les  moyens  médicaux  sont  de  nouveau  mis  en  œuvre  par  M.  Bris- 
saud, mais  en  dépit  des  médications  les  plus  énergiques,  les  crises  dou- 
loureuses se  multiplient  et  prennent  une  telle  acuité  que  la  malade  en 
arrive  à  songer  au  suicide.  Vers  le  20  décembre  1888,  elle  réalise  son 
projet  en  avalant  secrètement  une  forte  dose  de  laudanum.  Un  médecin 
appelé  en  toute  hâte  conjure  les  accidents  et  la  malade,  aussitôt  remise, 
me  met  elle-même  en  demeure  de  tout  tenter  pour  faire  cesser  ses  souf- 
frances. 

Comme  autrefois,  les  douleurs  débutent  par  la  voûte  palatine  pour 
envahir  ensuite  toute  la  moitié  correspondante  de  la  face  et  du  crâne. 
Les  points  douloureux  sous  et  sus-orbitaires  sont  moins  accusés  que  par 
le  passé.  Mais,  par  contre,  les  irradiations  douloureuses  vers  l'aile  du 
nez  sont  particulièrement  intenses.  Parfois  elles  se  propagent  sur  le 

1.  Farabeuf,  Précis  de  Manuel  opératoire^  Paris,  1885,  p.  868  et  869. 
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trajet  du  nerf  dentaire  inférieur.  L'anesthésie  provoquée  par  ma  pre- 
mière intervention  a  disparu  et  tous  les  téguments  de  ia  moitié  droite  de 
la  face  et  du  orâne  sont  le  siège  d'une  légère  hy  peresthésie.  L'œil  est  presque 
toujours  injecté,  et  comme  autrefois  il  se  produit  à  chaque  crise  un  abon- 
dant écoulement  de  larmes  et  de  salive.  La  pusillanimité  de  la  patiente 
rend  Texamen  de  la  cavité  buccale  très  difficile.  Néanmoins  il  est  facile 
de  constater  que  le  moindre  frôlement  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  voûte 
palatine  est  très  douloureux. 

Dans  ces  conditions,  l'indication  d'une  nouvelle  intervention  me  semble 
indiscutable  et,  le  29  décembre  1888,  je  pratique  les  sections  nerveuses 
suivantes  : 

i*>  Résection  du  nasal  externe  (sous-trochléaire  d'Arnold)  et  section  du 
filet  ethmoîdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis; 
2^  résection  du  nerf  sous-occipital  ;  3^  résection  du  nerf  maxillaire  supé- 
rieur et  du  ganglion  de  Meckel.  Pour  le  nasal  externe ,  le  filet  ethmoîdal 
et  le  sous-occipital,  je  suis  les  règles  opératoires  données  par  Letiévant. 
Quant  à  la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  sphéno- 
palatin,  je  l'exécute  en  suivant  le  manuel  opératoire  décrit  à  la  un  de  ce 
travail.  Cette  triple  opération  est  exécutée  avec  l'assistance  de  mes  amis 
MM.  Brissaud,  D.  Serrand,  Launois,  Delbet  et  Potherat.  M.  Launois 
donne  le  chloroforme,  MM.  Delbet  et  Potherat  m'assistent  directement» 
et  je  puis  dire  que  les  divers  temps  de  l'intervention  sont  menés  à  bien 
sans  difficulté.  Après  avoir  partout  assuré  l'hémostase  et  Tasepsie,  je  fixe 
l'arcade  zygomatique  à  l'aide  d'un  simple  fil  de  catgut  passé  dans  le 
périoste,  je  suture  les  trois  plaies  o(>ératoirea  sans  drainage,  je  les 
recouvre  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  je  termine  par  l'application  d'un 
bandage  ouaté  compressif . 

Les  suites  opératoires  sont  aussi  bénignes  que  possible,  la  température 
ne  s'élève  pas  une  seule  fois  au-dessus  de  la  normale  et  le  6®  jour  j'enlève 
tous  les  fils  avec  le  premier  pansement.  Partout  la  réunion  est  parfaite 
et  depuis  l'instant  de  l'opération  les  douleurs  n'ont  pas  reparu.  Vers  le 
12*  jour  tout  pansement  est  cessé. 

C'est  le  9  janvier  seulement  que  je  puis  explorer  les  zones  anesthésiées 
par  l'intervention.  Une  plume  d'oie  introduite  dans  la  narine  droite  n'est 
pas  sentie.  L'anesthésie  au  contact,  à  la  température  et  à  la  piqûre  est 
complète  dans  toute  l'étendue  des  téguments  limités  en  haut  par  une 
ligne  horizontale  rasant  le  bord  de  la  paupière  inférieure,  en  dehors  par 
une  ligne  allant  de  l'angle  externe  des  paupières  à  la  commissure  labiale, 
en  dedans  par  la  ligne  médiane,  en  bas  par  la  moitié  droite  du  bord 
libre  de  la  lèvre  supérieure.  La  sensibilité  à  la  piqûre  est  obtuse  au 
niveau  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  moitié  droite  de  la  voûte  palatine 
osseuse,  mais  elle  est  intacte  au  niveau  du  voile  du  palais.  Tout  phéno- 
mène douloureux  spontané  a  disparu.  Il  se  produit  seulement  de  temps 
à  autre  quelques  petits  élancements  surtout  marqués  au  niveau  de  Taile 
du  nez  et  de  la  commissure  labiale.  Enfin  la  mastication  est  toujours 
impossible  du  côté  droit.  Sans  doute,  elle  n'est  j^us  douloureuse,  mais  la 


176  REVUE  DE  CHIRURGIE 

malade  Pévite  parce  qu'elle  éprouve  au  contact  des  aliments  une  sen- 
sation mal  définie  qui  lui  fait  toujours  redouter  le  retour  de  ses  dou- 
leurs. Quant  aux  mouvements  de  la  mâchoire,  leur  intégrité  est  absolue. 

Depuis,  la  guérison  s*est  maintenue,  Mme  X  a  repris  toute  son  activité 
et  son  état  général  est,  on  peut  le  dire,  parfait.  L*examen  local  auquel  je 
procède  le  4  octobre  révèle  les  particularités  suivantes  :  L'aspect  des 
régions  opérées  est  très  satisfaisant  et  les  cicatrices  sont  à  peine  visibles. 
La  consolidation  de  Tarcade  zygomato-malaire  est  parfaite.  La  moitié 
droite  de  la  face  est  peut-être  un  peu  plus  lisse,  un  peu  moins  ridée  que 
l'autre;  sous  l'influence  des  changements  de  température,  sa  vasculari« 
sation  s'exagère  un  peu,  mais  on  peut  dire  qu'il  n'existe  aucun  trouble 
trophique.  La  piqûre  est  partout  perçue  et  les  zones  do  téguments  anes- 
thésiées,  après  Topération,  sont  devenues  lo  siège  d*une  légère  hyperes- 
thésie.  Le  contact  d'une  pointe  d'aiguille  ne  provoque  pas  de  douleur 
à  proprement  parler,  mais  une  sensation  désagréable,  plus  vive  que  celle 
perçue  du  côté  opposé.  Cette  hyperesthésie  légère  se  retrouve  au  niveau 
de  la  face  interne  de  la  joue  droite  et  sur  le  rebord  alvéolaire  corres- 
pondant qui  est  d'ailleurs  complètement  dépourvu  de  dents.  Le  sens 
de  l'odorat  est  perdu  à  droite,  mais  la  sensibilité  de  la  muqueuse  au  cha- 
touillement est  revenue  et  parfois  elle  est  le  siège  d'une  hypersécrétion 
assez  abondante.  A  certains  moments,  la  conjonctive  se  vascularise  un 
peu,  mais  le  larmoiement  comme  l'hypersécrétion  salivaire  ne  se  repro- 
duisent plus.  Les  irradiations  douloureuses  du  dentaire  inférieur  ont 
cessé  depuis  l'opération  et  si  parfois  quelques  élancements  pénibles  se 
produisent  encore,  c'est  uniquement  sur  le  trajet  du  nerf  sous-occipital. 

Ii*examen  histologique  du  nerf  sous-orbitaire  arraché  lors  de  la  pre- 
mière opération  n*a  pas  été  fait.  Quant  au  segment  nerveux  réséqué  dans 
la  dernière  opération  «  son  écrasement  par  la  pince  n'a  pas  permis  à 
M.  Brissaud  de  voit*  s'il  était»  oui  ou  non,  altéré  dan<s  sa  structure. 

Obs.  II.  —  Névralgie  très  ancienne  du  nerf  maxillaire  supérieur 
droit  avec  irradiations  douloureuses  vers  le  sus-orbitaire.  —  Résection 
du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  sphéno'palatin  par  la 
voie  temporale^  résection  simultanée  du  nerf  sus-orbilaire  et  du  filet 
ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophtlialmique  de  Willis^ 
—  Disparition  immédiate  des  souffrances. 

Ce  deuxième  opéré  est  un  homme  de  soixante  ans.  Mon  ami,  M.  Gilles 
de  la  Tourette,  me  Vu  adressé  au  mois  d'août  dernier,  et  voici  les  notes 
qu'il  a  eu  l'amabilité  do  me  remettre  après  examen  très  attentif  de  notre 
malade. 

c  M.  Pey ,  âgé  de  soixante  ans,  taille  moyenne,  constitution  d  appa- 
rence robuste,  vient  consulter  au  mois  d'août  1889,  à  Thospico  de  la  Sal- 
pêtrière,  clinique  de  M.  le  professeur  Charcot.  Les  renseignements  qu'il 
donne  ^ur  ses  antécédents  héréditaires  sont  peu  précis,  car  il  a  quitté  la 
France  à  seize  ans  et  demi  pour  l'Amérique,  qu'il  a  habitée  jusqu'à  ce 
jour.  Trois  de  ses  oncles  ont  été  paralysés;  de  même  son  père,  mais  il  ne 
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peut  donner  aucune  indication  sur  ces  paralysies.  A  onze  ans,  habitant 
alors  le  midi  de  la  France,  il  lut  atteint  pendant  2  mois  d'une  fièvre 
intermittente  traitée  et  guérie  sans  récidive  par  le  sulfate  de  quinine. 
Après  avoir  voyagé,  il  se  rend  en  1852  en  Californie,  pour  chercher  de 
Tor.  Quelque  temps  après  son  arrivée,  il  aurait  été  atteint  d*une  affec- 
tion fébrile,  avec  un  gonflement  du  genou  droit,  ressemblant  par  cer- 
tains côtés  à  un  rhumatisme  infectieux.  Le  cœur  est  resté  sain  ;  pas  de 
syphilis,  pas  d'alcoolisme. 

€  Do  1852  à  1865,  il  travaille  sans  trêve  à  la  mine,  prenant  à  peine  de 
temps  en  temps  quelques  heures  de  repos.  Il  vit  dans  une  tranchée  pro- 
fonde souterraine  ou  à  ciel  ouvert,  le  plus  souvent  avec  de  l'eau  Jus- 
qu'aux genoux.  Quand  il  sort  de  la  tranchée  mal  aérée  où  règne  une  cha- 
leur humide  insupportable,  il  va  laver  ses  quartz  aurifères,  ou  il  lave 
directement  ses  sables.  Il  est  de  plus  soumis  tous  les  jours  aux  vapeurs 
du  mercure  se  dégageant  de  l'amalgame  qu'il  prépare  pour  extraire  Tor. 
En  1865,  il  ressent  les  premières  atteintes  de  Taflfection  pour  laquelle 
il  vient  consulter.  C'est  une  sensation  désagréable  d*agacemeiit  dans  les 
dents  de  la  mâchoire  supérieure  et  inférieure  du  côté  droit.  Cette  sensa- 
tion s'exagère  singulièrement  lors  de  la  mastication.  Il  se  fait  alors 
extraire  une  dent,  qui  une  fois  enlevée  est  reconnue  saine. 

c  A  la  fin  de  l'année  1865,  les  douleurs,  de  sourdes  qu'elles  étaient,  pren- 
nent un  caractère  d'acuité  extrême.  Un  jour,  subitement,  il  ressent  dans  la 
moitié  droite  de  la  face  un  élancement  douloureux  si  violent,  que  pendant 
cinq  à  dix  minutes  il  s'enfuit  en  poussant  des  cris  tels  que  ses  camarades 
le  croient  fou.  Ces  accès  douloureux  reviennent  alors  à  intervalles  varia- 
bles, et  sauf  l'agacement  qui  persiste  constamment  dans  les  dents,  il  y  a 
des  périodes  de  calme  pendant  lesquelles  le  malade  se  croit  guéri.  Mais 
en  1867  les  accès  reviennent  de  plus  en  plus  violents  et  fréquents.  Toute 
la  moitié  droite  de  la  face  est  envahie.  La  douleur  aiguë  comparée  à  des 
coups  de  stylet,  à  des  brûlures  au  fer  rouge,  siège  plus  particulièrement 
au-dessus  et  au-dessous  de  Tœil  droit,  qui  au  moment  des  accès  est 
injecté  et  pleure.  Chaque  jour  ces  accès  reviennent  à  3  ou  4  reprises 
diCTérentes  sous  l'influence  du  vent,  d'un  refroidissement,  toujours  lors 
do  la  mastication,  au  point  que  le  malade  est  forcé  de  se  nourrir  presque 
exclusivement  avec  des  aliments  liquides.  La  situation  devient  intolé- 
rable, le  sommeil  a  disparu»  car  les  accès  se  montrent  aussi  bien  la  nuit 
que  le  jour,  et  alors  commence  une  série  do  courses  et  de  consultations 
à  travers  les  placera  et  les  diverses  villes  d'Amérique.  Une  foule  de 
remèdes  sont  absorbés  sans  notable  amélioration.  Il  se  décide  alors  à 
quitter  la  mine  et  se  fait  éleveur  dans  la  Sonera,  qu*il  a  toujours  habitée 
jusqu'à  ce  jour. 

c  £n  résumé  depuis  vingt  ans  au  moins  les  douleura  ont  un  degré 
d*acuité  égal  à  celui  qu'elles  présentent  aujourd'hui.  Elles  surviennent 
3  ou  4  fois  par  jour,  sous  forme  de  crises  que  nous  pouvons  décrire  de 
visu  ainsi  qu'il  suit. 

f  Subitement  sous  une  influence  quelconque, froid,  mastication,  réponses 
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à  un  interrogatoire,  le  malade  qui  semblait  tranquille  porte  brusquement 
sur  la  partie  droite  du  visage  au-dessus  ou  au-dessous  de  Foeil,  ou  au 
niveau  du  menton,  la  main  armée  d'un  mouchoir  qu'elle  ne  quitte  jamais. 
A  Taide  de  ce  mouchoir,  il  comprime  avec  soin  la  partie  douloureuse  : 
il  trépigne  sur  place,  pousse  des  cris  sourds  inarticulés,  la  face  s'in- 
jecte du  côté  droit,  Tœil  droit  rougit  et  pleure.  Il  se  produit  en  mémo 
temps  des  secousses  rapides  dans  les  muscles  de  la  face  du  côté  droit. 
L'accès  se  termine  généralement  au  bout  de  2  ou  5  minutes;  quelquefois 
il  y  a  des  accès  subintrants  qui  prolongent  Taccès.  Les  secousses  que 
nous  notons  dans  les  muscles  de  la  face  existeraient  depuis  dix  ans  au 
moins.  Le  malade  a  une  variété  infinie  d'expressions  pour  exprimer  ses 
sensations  douloureuses  :  ce  sont  des  déchirements,  des  brûlures,  des 
coups  de  couteau,  des  broiements,  des  trous  de  vrille,  etc.  11  est  difficile 
de  déterminer  exactement,  en  dehors  des  accès,  le  siège  précis  des  points 
douloureux.  Pendant  l'accès,  on  peut  dire  que  toute  la  moitié  droite  de 
la  face  est  prise  jusqu*au  niveau  de  la  région  postérieure  de  la  tète.  En 
dehors  des  accès,  la  pression,  douloureuse  partout,  est  plus  spécialement 
ressentie  au  niveau  des  points  d'émergence  des  filets  du  trijumeau,  point 
frontal,  nasal,  sou5!-orbitaire,  mentonnier,  etc.  L'exploration,  la  recherche 
de  ces  points  détermine  infailliblement,  avons-nous  dit,  ces  accès.  Pen- 
dant une  certaine  période,  il  aurait  existé,  il  y  a  quelques  années,  des 
douleurs  très  vives  dans  Toreille,  continues  et  aussi  sous  forme  d'accès. 

c  Si  la  pression  profonde  est  douloureusement  ressentie,  il  n'en  est  pas 
de  même  des  piqûres  superficielles.  Il  existe  nettement  dans  toute  la 
moitié  droite  de  la  face,  muqueuse  de  la  narine  droite  y  comprise,  une 
anesthésie  superficielle,  qui,  sans  être  absolue,  est  néanmoins  très  nette, 
surtout  lorsqu'on  compare  la  sensibilité  des  deux  côtés.  Les  sens  spé- 
ciaux, goût,  ouïe,  odorat,  semblent  normaux  à  droite  :  notons  une  con- 
jonctivite permanente  de  l'œil  droit;  le  réflexe  pupillaire  est  normal, 
de  même  pour  les  réflexes  rotuliens.  Mictions  normales.  L'urine  ne 
contient  ni  sucre  ni  albumine  et  ne  s'éloigne  de  la  composition  normale 
que  par  la  présence  de  quelques  cristaux  d'oxalate  de  chaux.  Le  taux 
de  l'urée  est  de  24  gr.,  340  par  litre.  Cœur  et  poumons  sains,  foie  et  rate 
non  hypertrophiés.  Amaigrissement  marqué.  » 

De  pareilles  souffrances  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nécessité  d'une 
intervention.  M.  P...  la  réclame  du  reste  avec  insistance,  il  entre  chez  les 
frères  Saint-Jean  de  Dieu,  et  le  !«<'  août,  avec  l'assistance  de  MM.  Gilles 
de  la  Tourette,  Launois  et  Walther,  je  pratique  successivement  :  1«  la 
résection  du  nerf  sus-orbitaire,avec  l'ablation  d'un  petit  lipome  qui  siègo 
au-dessus  de  la  moitié  externe  du  sourcil  ;  2°  la  section  du  filet  ethmoî- 
daldu  rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique  de  Wiliis;  3<»  la  résection 
du  nerf  maxillaire  et  du  ganglion  de  Meckel  dans  la  fenlo  ptérygo-maxil- 
laire  par  voie  temporale;  i^  l'arrachement  du  nerf  sous- orbi taire.  La 
totalité  de  l'intervention  dure  une  heure.  Au  début  de  la  chloroformisa- 
tion,  une  crise  très  douloureuse  est  provoquée  par  la  toilette  de  la  joue. 
Aucun  autre  incident  à  noter.  Les  quatre  plaies  sont  soigneusement 
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abstergées  avec  une  éponge  imprégnée  de  sublimép  puis  suturées  au  fil 
d'argent  et  comprimées  par  un  pansement  approprié.  Les  crises  doulou- 
reuses cessent  aussitôt  après  l'opération.  Sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre 
élévation  thermique,  je  fais  un  premier  pansement  et  j'enlève  tous  les 
fils  le  4  août.  Partout  la  réunion  est  parfaite  et  je  fais  un  deuxième  et 
dernier  pansement  qui  reste  en  place  cinq  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
M.  P....  vraiment  transformé  par  la  cessation  de  ses  souffrances,  quitte 
la  maison  de  santé  pour  aller  passer  quelques  semaines  dans  le  midi  de 
la  France.  Son  opération  date  maintenant  de  deux  mois  et  je  sais  que 
lii  guérison  so  maintient. 

Chez  ce  deuxième  malade,  les  résultats  de  la  triple  névrectomie  ont 
étû  absolument  identiques  à  ceux  qui  ont  été  relatés  dans  l'observation  I. 
Les  voici  résumés  :  cessation  immédiate  des  souffrances  ;  anesthésie  com- 
plète à  la  piqûre  de  la  tète  du  sourcil,  de  la  joue,  de  la  moitié  du  nez  et 
delà  moitié  de  la  lèvre  supérieure;  possibilité  d'introduire  une  barbe  de 
plume  dans  la  narine,  sans  éveiller  la  moindre  sensation  de  chatouille- 
ment ;  anesthésie  notable,  mais  incomplète,  du  rebord  alvéolaire  et  de  la 
voûte  palatine  ;  conservation  de  la  sensibilité  du  voile  du  palais  ;  absence 
complète  de  gène  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  le  quinzième  jour 
après  l'intervention;  disparition  spontanée  des  irradiations  douloureu9e8 
observées  sur  le  trajet  du  nerf  maxillaire  inférieur.  Chez  M.  P...  comme 
chez  MmeX...,  les  seules  traces  de  l'ancienne  affection  qui  aient  persisté 
après  l'intervention  sont  la  production  très  passagère  de  légers  élance- 
ments vers  les  limites  inférieures  des  zones  anesthésiées  (rebord  alvéo- 
laire, aile  du  nez,  commissure  labiale). 

Le  nerf  sous-orbi taire  arraché  et  le  tronçon,  réséqué  dans  la  fente 
ptérygo-maxillaire  ont  été  examinés  par  M.  Gilles  de  la  Tourette.  Ils  ne 
présentaient  aucune  lésion  anatomique. 

Obs.  III.  —  Névralgie  du  nerf  maxillaire  supérieur  gauche  datant 
de  quatre  ans.  — Résection  du  nerf  sus-orbitaire^  section  du  filet  ethr 
moîdal,  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  de 
Meckel  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire.  —  Cessation  immédiate  des 
souffrances. 

Caroline  B...,  soixante-cinq  ans,  ménagère,  entrée  à  Thôpital  de  la  Cha- 
rité le  7  septembre  1889,  lit  n<»  19,  salle  Gosselin.  Cette  malade  m'a  été 
adressée  par  mon  ami  M.  Gilles  de  la  Tourette»  et  voici  les  notes  qu'il  a 
bien  voulu  prendre  sur  la  marche  et  les  caractères  de  la  maladie  :  c  La 
malade  n'a  pas  d'antécédents  très  utiles  à  relever,  son  père  est  mort  de 
pleurésie.  Notons  cependant  que  sa  incre  était  strabique  de  naissance  et 
qu'elle  est  morte  après  sept  ans  d'hcmiplcgic.  Il  n'y  a  dans  sa  famille  ni 
goutteux,  ni  rhumatisants.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle  a  eu  trois  enfants 
qui  sont  encore  bien  portants.  La  ménopause  est  survenue  à  quarante- 
sept  ans.  Pas  de  syphilis,  ^pas  d'alcoolisme,  pas  de  paludisme.  A  l'âge 
do  trente-quatre  ans,  fluxion  de  poitrine  à  la  suite  d'une  couche; 
la  malade  s'en  est  parfaitement  rétablie.  Vers  l'âge  de  quarante  ans, 


180  REVUE  DE  CHIRURGIE 

elle  a  habité  pendant  quelque  temps  un  logement  un  peu  humide, 
c  II  y  a  trois  ou  quatre  ans,  vers  1885,  sont  apparues  des  sensations  d'aga- 
cement dans  les  dents  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  supérieur.  Ces 
sensations  devenant  plus  douloureuses,  la  malade  s'est  fait  arracher  3  dents 
dont  la  canine.  Aucun  soulagement  ne  suivit  ces  opérations.  Â  cette 
époque  la  douleur  n'était  pas  continue,  en  ce  sens  qu'il  y  avait  des  inter« 
valles  de  six  mois  où  les  phénomènes  douloureux  étaient  ab.^ents.  Mais 
depuis  le  mois  de  janvier  1889  la  maladie  a  pris  le  type  continu  à  accès 
revêtant  dès  cette  époque  le  caractère  qu'ils  présentent  aujourd'hui. 

c  La  malade,  femme  robuste,  assez  bien  conservée,  présente  une  phy- 
sionomie assez  particulière.  La  face  semble  asymétrique  dans  ses  deux 
moitiés.  On  remarque  en  effet  qu'à  gauche  les  divers  sillons  ou  saillies 
sont  beaucoup  moins  accentués  qu*à  droite,  particulièrement  dans  la 
région  de  la  joue;  le  menton  et  le  front  paraissent  sensiblement  égaux 
comme  aspect  des  deux  côtés.  Le  sillon  naso-labial  gauche  est  beaucoup 
moins  profond  qu'à  droite,  la  joue  gaucho  semble  tombante,  elle  fait  une 
saillie  moindre  qu'à  droite,  elle  est  lisse  et  plate.  L'œil  semble  un  peu 
plus  ouvert  :  néanmoins  l'orbiculaire  palpébral  gauche  fonctionne  par- 
faitement. La  commissure  labiale  gauche  est  un  peu  tirée  en  haut  et  à 
gauche,  sans  être  entr'ou verte.  Des  deux  côtés  de  la  face,  la  sensibilité 
à  la  piqûre  est  normale.  Il  n'y  a  du  reste  pas  de  troubles  de  sensibilité 
en  aucun  endroit  du  corps,  y  compris  les  muqueuses  oculaires  nasale 
et  buccale.  Le  goût,  l'ouïe,  l'odorat,  sont  conservés  et  semblables  des 
deux  côtés.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  l'émergence  des 
nerfs  sus-orbitaire ,  sous -orbital  re,  et  sur  toute  la  muqueuse  gingivale 
gauche.  Pas  de  point  mentonnier. 

c  Tous  les  quarts  d'heure,  toutes  les  demi-heures  au  plus,  le  jour  et  la 
nuit,  surviennent  des  accès  dUntensité  variable  présentant  les  caractères 
suivants.  Tout  à  coup,  spontanément,  ou  sous  l'influence  du  parler,  du 
manger,  du  boire, d^une  marche  un  peu  rapide  contre  le  vent,  surviennent 
des  élancements  extrêmement  pénibles,  partant  des  points  douloureux 
que  nous  avons  signalés,  et  s'irradiant  ensuite  dans  toute  la  moitié  cor- 
respondante de  la  face.  L'œil  s'injecte  alors  légèrement,  et  pleure,  à  la  fm 
ou  au  milieu  de  la  crise,  la  commissure  gauche  est  remontée,  tirée  insen- 
siblement par  en  haut,  la  joue  se  durcit,  se  plisse,  entre  en  contracture. 
Au  bout  d'un  temps  variable  de  quelques  secondes  à  dix  minutes  au  plus, 
les  douleurs  cessent.  La  malade  compare  ces  douleurs  à  des  fourmille- 
ments douloureux,  à  des  morsures,  à  des  coups  d'aiguille,  de  poi« 
gnard,  etc.  Le  calme  revient  presque  absolu,  si  ce  n'est  la  douleur  provo- 
quée et  non  spontanée  au  niveau  des  points  indiqués. 

«  Les  crises  douloureuses  mettent  obstacle  au  sommeil,  elles  entravent 
la  nutrition,  qui  néanmoins  est  encore  bonne.  La  narine  du  côté  malade 
est  toujours  plus  sèche  que  l'autre.  La  langue  et  le  voile  du  palais  n'of- 
frent aucune  déviation.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  semblent 
sains.  L'urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine,  et  le  taux  de  Turée  est 
normal.   Notons  enfin  que  tous  les  troubles  isolés  du  côté   de  l'œil 
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(exophthalmie  légère,  ptosis,  amaurose  et  strabisme)  datent  de  la  nais- 
sance, Fans  avoir  jamais  présenté  la  moindre  aggravation.  L'examen  oph- 
thalmoscopique  révèle  Tezistence  d'une  chorio-rétinite  chronique  très 
ancienne,  avec  tache  pigmentai re  près  de  la  papille,  i 

Bien  que  cette  malade  ait  été  soumise  depuis  deux  ans  à  un  certain 
nombre  de  traitements  médicaux,  on  ne  pouvait  considérer  toutes  les 
ressources  de  la  thérapeutique  interne  comme  épuisées.  Néanmoins  l'in- 
tensité des  douleurs,  le  désespoir  de  la  patiente,  Torigine  périphérique 
vraisemblable  de  la  névralgie,  Tabsence  tout  au  moins  apparente  de 
lésions  centrales  actuelles  et  Tespérance  de  trouver  dans  la  précocité 
d'une  intervention  des  gages  sérieux  de  guérison  durable,  me  font  pro- 
poser  l'opération.  Celle-ci  est  acceptée  et  le  2  octobre,  avec  l'assitance  de 
mon  ami  M.  Walther,  chef  de  clinique,  et  des  internes  du  service,  je  pra- 
tique la  résection  du  nerf  su s-orbi taire,  la  section  du  filet  ethmoîdal  du 
rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis,  la  résection  du  nerf 
maxillaire  supérieur,  et  de  son  ganglion  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire, 
avec  arrachement  de  la  totalité  du  nerf  sous-orbitaire.  Je  n'insite  pas 
sur  le  manuel  opératoire,  exactement  semblable  à  celui  que  j'ai  suivi  dans 
les  deux  précédentes  observations. 

Quant  aux  résulUits  opératoires  et  thérapeutiques  immédiats,  ils  sont 
de  même  la  répétition  exacte  de  ce  qui  s'est  passé  dans  les  deux  autres 
cas.  Ablation  des  fils  le  cinquième  jour.  Réunion  parfaite  et  intégrale. 
Cessation  des  souffrances  le  jour  même  de  l'intervention.  Dès  le  quinzième 
jour,  liberté  complète  des  mouvements  de  mastication.  Les  seules  traces 
de  l'ancienne  afTection  qui  semblent  persister  sont  ici ,  comme  chez  les 
deux  autres  opérés,  quelques  rares  élancements  vers  les  limites  inférieures 
des  zones  anesthésiées  (rebord  alvéolaire,  aile  du  nez,  commissure  labiale). 
Ces  zones  d'anesthésie  sont  d'ailleurs  calquées  sur  celles  qui  ont  été 
notées  dans  nos  deux  premières  observations.  A  ce  propos,  je  crois  bon 
d^insistcr  sur  ce  fait  que  la  sensibilité  du  voile  du  palais  est  restée  abso- 
lument intacte  chez  mes  trois  opérés.  Il  y  a  là  une  confirmation  de  l'opi- 
nion de  Ferrier  ^  On  sait  en  effet  que,  d'après  lui,  le  voile  du  palais  ne 
reçoit  aucune  fibre  du  trijumeau  et  que  sa  sensibilité  ne  saurait  en  con* 
séquence  être  modifiée  par  la  section  du  nerf  maxillaire  supérieur  ou 
la  destruction  de  son  ganglion.  Comme  dernier  renseignement  je  dois 
noter  l'intégrité  absolue  du  tronçon  de  nerf  arraché  par  le  trou  sous- 
orbitaire.  L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Gilles  de  la  Touretto 
ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 

Cette  troisième  observation  est  sans  doute  trop  récente  pour  être  invo- 
quée dans  l'appréciation  des  résultats  thérapeutiques  de  l'intervention,  et 
bien  que  la  précocité  de  la  résection  nerveuse  nous  donne  le  droit  de 
compter  sur  une  guérison  durable,  je  ne  veux  point  préjuger  de  l'avenir. 
Mais  tel  qu'il  est,  ce  derm'er  fait  me  semble  néanmoins  digne  d'attention, 

1.  Ferrier,  Communication  à  la  Société  odonlologique  de  Londres,  juin  1889. 
An.  in  Semaine  médicale j  1889,  p.  211. 


182  RBVUE  DE  CHIRURGIE 

car  il  vient  démontrer  une  fois  de  plus  la  bénignité  de  l'opération  et  la 
netteté  de  ses  résultats  thérapeutiques  immédiats. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  discuter  bien  longuement  la  validité  des 
indications  qui  m'ont  dicté  l'intervenlion  dans  les  trois  cas  que  je 
viens  de  rapporter.  Quelques  mots  sur  ce  point  sont  néanmoins 
nécessaires.  Chez  mes  deux  premiers  malades,  l'excessive  intensité 
des  douleurs,  leur  ancienneté,  Timpuissance  avérée  du  traitement 
médical  auraient  convaincu  les  plus  hésitants.  Dans  mon  troisième 
cas,  l'indication  pouvait  sembler  moins  formelle  et  je  ne  puis 
dire  que  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  aient  été  épuisées 
lorsque  j'ai  pris  le  bistouri.  Mais  je  ne  suis  pas  moins  convaincu  de 
l'opportunité  de  mon  intervention,  et,  dans  toute  circonstance  ana- 
logue, je  n'hésiterais  pas  à  suivre  la  même  ligne  de  conduite. 
Est-il  en  effet  bien  rationnel  d'accepter  encore  et  toujours  cette  opi- 
nion, tant  de  fois  rééditée,  que  la  névrectomie  ne  doit  jamais  éire 
qu'un  expédient  ultime  dans  le  traitement  des  névralgies?  je  ne  le 
pense  pas. 

Certes,  je  n'ignore  pas  que  la  fréquence  des  récidives  rapides  ou 
tardives  défend  d'accorder  à  la  névrectomie  les  privilèges  habituels 
des  opérations  qui  assurent  des  cures  définitives  et,  par  malheur, 
les  faits  ont  souvent  démontré  que  Letiévant  ^  était  dans  Terreur 
en  considérant  comme  radicales  les  guérisons  qui  franchissent  les 
premières  semaines.  Mais,  entre  les  réserves  qu'imposent  les  incer- 
titudes des  résultats  thérapeutiques  de  la  névrectomie  et  la  prétendue 
nécessité  de  reculer  indéfiniment  cette  intervention,  il  y  a  place  à 
mon  sens  pour  une  doctrine  plus  conforme  aux  nécessités  de  la  pra- 
tique. Que  le  traitement  médical  soit  la  première  arme  dont  il  taille 
se  servir  pour  combattre  les  tortures  de  la  prosopalgie,  rien  de  plus 
juste.  Mais  lorsque  la  série  des  médications  classiques  ou  même 
des  panacées  en  vogue  s'est  montrée  impuissante,  pourquoi  s'entê- 
ter? Les  malades  souffrent,  leur  existence  est  un  véritable  martyre 
et  ce  qu'il  leur  faut  à  tout  prix  c'est  la  cessation  de  leurs  crises, 
fût-elle  temporaire.  Or,  il  est  bien  certain  que  la  névrectomie  nous 
donne  le  moyen  presque  infaillible  de  remplir  cette  présente  indica- 
tion. Nombre  d'observations  en  témoignent. 

Il  y  a  plus  :  Nicaise,  dans  son  étude  si  remarquable  de  la  chirur- 
gie des  nerfs  ',  fait  judicieusement  observer  que  les  succès  absolus 


1.  Letiévant,  Traité  des  sections  nerveuses.  Paris,  1873. 

2.  Opérations  sur  les  nerfs.  (Encyclopédie  internationale  de  chinirgie,  t.  III, 
p.  771  à  779,  Paris,  1884.) 
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OU  relatifs  de  la  névrectomie  ont  d'autant  plus  de  valeur  que,  jus- 
qu'ici, cette  opération  n*a,  pour  ainsi  dire,  jamais  été  qu'un  pis-aller 
auquel  on  s'est  décidé  en  dernier  ressort  et  pour  des  cas  désespé- 
rés. Aussi  doit-on  penser  qu'en  pratiquant  la  névrectomie  en  temps 
plus  opportun,  on  verrait  aussitôt  croître  le  nombre  des  guérisons 
durables.  N'est-ce  point,  en  effet,  par  une  intervention  précoce  qu'on 
a  les  meilleures  chances  d'éviter  les  causes  habituelles  des  récidives 
et  d'agir,  en  particulier,  sur  les  lésions  centrales  secondaires?  Tripier 
le  dit  expressément  dans  son  dernier  travail  sur  la  résection  du  nerf 
maxillaire  inférieure  Lorsque  ces  lésions  centrales  existent,  dit-il, 
c'est  par  une  intervention  précoce  qu'on  a  quelque  chance  de  les  sur- 
prendre à  leur  début,  alors  qu'elles  sont  encore  simplement  congés- 
tives  et  qu'elles  peuvent  disparaître  si  la  cause  périphérique  dont 
elles  dérivent  vient  à  être  supprimée.  Plus  tard,  suivant  Texpression 
du  même  auteur,  ces  lésions  deviennent  iissulaires^  et  s'il  est  vrai 
que  l'opération  puisse  encore,  par  inhibition  ou  tout  autre  méca- 
nisme, produire  un  arrêt  dans  le  fonctionnement  de  la  partie  cen- 
trale altérée,  il  n'est  pas  moins  habituel  d'assister,  à  échéance  plus 
ou  moins  longue,  au  réveil  de  ces  lésions,  à  leur  extension  et  par- 
tant à  la  récidive. 

Tous  ces  arguments  me  semblent  inattaquables  et,  pour  ma  part, 
je  n'hésite  pas  à  penser  que  l'opportunité  de  la  névrectomie  devrait 
être  reconnue  beaucoup  plus  vite  qu'on  ne  le  fait  d*habitude.  J'estime, 
en  d'autres  termes,  qu'il  est  mauvais  de  s'attarder  à  la  discussion 
d'une  série  de  contre-indications  que  les  obscurités  du  diagnostic 
étiologique  rendent  toujours  plus  ou  moins  théoriques,  et  que  la  seule 
règle  à  suivre  en  pratique  c'est  d'obéir  le  plus  vite  possible  aux 
indications  qui  résultent  de  V intensité  des  douleurs  et  de  leur  résis- 
tence  à  la  thérapeutique  médicale. 

Si  les  lésions  sont  purement  périphériques,  on  est,  comme  le  dit 
Tripier  *,  «  à  peu  près  certain  d'obtenir  des  guérisons  durables  à  la 
condition  d'opérer  largement  9.  S'il  existe  des  lésions  centrales  encore 
à  leur  période  congestive^  on  conserve  des  chances  sérieuses  de 
guérison  radicale.  Enfin,  en  cas  de  lésions  centrales  plus  invétérées, 
les  conditions  deviennent  moins  favorables.  Une  amélioration  tem- 
poraire peut  seule  être  escomptée  et  bien  qu'il  soit,  à  la  rigueur, 
possible  d'obtenir  une  guérison  tardive  par  atrophie  consécutive  du 
siège  de  la  lésion  (atrophie  semblable  aux  atrophies  médullaires 

1.  Tripier,  Trois  cas  de  névralgie  rebelle  du  dentaire  inférieur  traités  par  Vexci^ 
sion  de  la  portion  inlra^osseuse  et  Varrachement  du  bout  périphérique  de  ce  nerf, 
(Bev.  de  chir.,  t.  IX,  n*  du  10  juin  1889.) 

2.  Loc,  cit. 
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que  Vulpian  et  Dickinson  ont  observées  à  la  suite  des  amputations), 
il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  doit  s'attendre  a  à  une  récidive  à 
peu  près  certaine  dans  un  délai  qui  variera  de  quelques  mois  à 
une  année,  rarement  davantage  ^  :».  Mais  en  résulte-t-il  qu'il  faille 
renoncer  à  l'intervention  lorsqu'on  soupçonne  des  lésions  centrales 
rebelles?  Je  suis  d'un  avis  tout  opposé.  Pour  être  temporaire,  l'amé- 
lioralion  que  nous  pouvons  donner  n'est  pas  moins  précieuse  et, 
suivant  la  très  juste  remarque  de  Ch.  Monod*,  €  un  an  de  bien-être 
dans  une  affection  qui  impose  aux  malades  de  véritables  tortures, 
constitue  un  bénéfice  qui  n'est  pas  à  dédaigner  2>. 

Je  me  borne  à  ces  quelques  généralités  sur  les  indications  de  la 
névrcctomie  et,  considérant  en  particulier  l'opportunité  de  cette  inter- 
vention dans  le  traitement  des  névralgies  localisées  à  la  deuxième 
branche  du  nerf  trijumeau  comme  un  fait  acquis,  j'arrive  à  l'étude 
du  procédé  opératoire  dont  j'ai  vérifié  moi-même  la  supériorité. 

Â  cette  heure,  la  résection  du  nerf  sous-orbitaire  est  l'opération  à 
laquelle  on  a  le  plus  souvent  demande  la  cure  des  névralgies  de  la 
deuxième  branche  du  trijumeau.  A  vrai  dire,  quelques  chirurgiens 
ont  un  instant  pensé  que  Vélongation  de  ce  nerf  devrait  être,  en  cer- 
tains cas,  préférée  à  sa  résection^ ^  mais  cette  opinion  n'a  point  prévalu. 
Avec  Nicaise  *,  Lagrange  ',  S.  Pozzi  •  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 
je  pense  que  c'est  justice.  Nicaise,  en  particulier,  a  bien  insisté  sur 
les  dangers  de  l'élongalion  lorsqu'elle  est  pratiquée  sur  les  nerfs 
crâniens  et  qu'elle  peut,  en  conséquence,  agir  sur  les  centres,  les 
exciter  et  amener  soib  des  troubles  trophiques,  soit  des  arrêts  du 
cœur  par  action  réflexe.  Aussi  bien  la  supériorité  de  l'excision  du 
nerf  sous-orbitaire  sur  son  élongation  n'est-elle  plus  discutable. 
Quant  aux  succès  de  cette  résection,  ils  sont  incontestés  et  les  faits 
démonstratifs  auxquels  S.  Pozzi  ^  a  fait  allusion  devant  la  Société  de 
chirurgie  sont,  on  peut  le  dire,  classiques.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
s'y  tromper,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire  employé,  la  résection 
du  nerf  sous-orbitaire  est  toujours  une  opération  incomplète,  en  ce 

1.  Tripier,  loc.  cit. 

2.  Ch.  Monod,  De  la  résection  de  V extrémité  terminale  du  nerf  dentaire  inférieur 
dans  les  névralgies  rebelles  de  ce  nerf,  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir,,  1884, 
p.  580.) 

3.  Voir  Michon,  Des  moyens  chirurgicaux  employés  comme  traitement  de  la 
névralgie  faciale  rebelle.  Th.  de  doc,  1882,  n<>  115. 

4.  Nicaise,  loc,  cit, 

5.  Lagrange,  Valeur  thérapeutique  de  Vélongation  des  nerfs.  Paris,  1886. 

6.  S.  Pozzi,  Rapport  sur  une  communication  de  M.  le  D'  Blum,  intitulée  :  De 
Varrachement  du  nerf  sous-orbitaire,  (Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  de  chir.^  t.  VIII,  1882, 
p.  788.) 

1,  S.  Pozzi,  loc.  cit. 
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sens  que  la  section  porte  forcément  en  avant  du  ganglion  de  Meckel 
et  des  nerfs  dentaires  postérieurs.  Bon  nombre  des  insuccès  ou  des 
récidives  qui  suivent  ce  mode  d'intervention  n'ont  pas  d'autre 
cause,  la  première  observation  de  ce  travail  en  est  un  exemple,  et 
c'est  en  définitive  à  juste  titre  que  plusieurs  chirurgiens  se  sont 
efforcés  de  remédier  à  cette  imperfection  en  reculant  le  point  de 
section  jusqu'au  niveau  de  l'émergence  du  nerf,  c'est-à-dire  à  ras  du 
trou  grand  rond. 

Pour  atteindre  le  nerf  maxillaire  supérieur  à  ce  niveau,  on  a  con- 
seillé trois  méthodes  ou  pour  mieux  dire  trois  voies  différentes  : 
la  voie  orhitairey  la  voie  du  sinus  maxillaire  et  la  voie  temporale 
directe. 

L'intervention  par  voie  orbitaire  mérite  à  peine  d'être  mentionnée. 
En  passant  par  Torbite  soit  à  l'aide  d'un  ténotome  glissé  sous  le 
ligament  palpébral  externe  et  le  long  de  la  paroi  orbitaire  corres- 
dante,  comme  Ta  conseillé  Langenbeck  ^  soit  môme  en  soulevant 
le  globe  oculaire  après  incision  convenable  de  la  peau  et  en  s'effor- 
çant  d'aller  à  l'aveugle  sectionner  le  nerf  dans  les  parties  profondes, 
il  est  trop  clair  qu'on  ne  peut  faire  porter  la  section  au  point  voulu. 
Qu'on  arrive  par  ces  deux  moyens  à  sectionner  le  nerf  maxillaire 
proprement  dit,  le  fait  est  possible,  mais,  suivant  la  remarque 
de  Letiévant  ',  on  le  divise  tout  au  plus  au  niveau  de  la  naissance 
des  nerfs  dentaires  postérieurs  et  par  conséquent  Popération  est 
mauvaise.  Mieux  vaut  cent  fois  se  contenter  de  la  résection  du  nerf 
sous-orbitaire  par  le  procédé  de  Letiévant  ou  de  Tillaux  ^. 

L'intervention  par  la  voie  du  sini^  maxillaire  n'est  pas  passible 
des  mêmes  reproches  et  c'est,  du  reste,  la  seule  qui  soit  relatée  dans 
les  livres  classiques.  C'est  Carnochan  de  (New-York)  qui  a  le  pre- 
mier proposé  de  passer  par  ce  chemin  pour  atteindre  la  fente  pté- 
rygo-maxillaire.  Il  a  pratiqué  trois  fois  son  opération  ^,  son  pro- 
cédé a  été  plus  ou  moins  perfectionné  par  d'autres  chirurgiens  et  les 
faits  publiés  par  Linhart  ',  Wood  •,  Wagner  ',  Dennis  *  et  Cha- 
vasse  ',  pour  ne  citer  que  les  plus  importants,  sont  bien  connus  de 

4.  Thomas  Chavasse,  Neureclomy  of  the  secund  division  of  the  fifth  nerve, 
{Medico-chirurgical  transactions,  Londres,  1884,  p.  145.) 

2.  JLoc.  cit. 

3.  Tillaux,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1887,  p.  413. 

4.  Carnochan,  cité  par  Ghavasse,  loc.  cit. 

5.  Linhart,  cité  par  Letiévant,  loc.  cit.  p.  519. 

6.  Wood,  cité  par  Ghavasse,  loc.  cit. 

7.  Wagner,  cité  par  Ghavasse,  loc.  cit. 

8.  Dennis,   New    York  med.  jowmal,  juin   1879.    Travail   analysé   in    Revue 
Uaytm,  1880,  t.  XV,  p.  689. 

0.  Chavasse,  loc.  cit. 
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tous.  Cette  méthode  doit-elle  donc  être  conservée  comme  méthode 
de  choix?  Je  ne  le  pense  pas.  Sans  doute,  en  suivant  le  mode 
opératoire  conseillé  par  Letiévant  ^  on  constate  que  la  section  du 
nerf  maxillaire  supérieur  avec  extirpation  du  ganglion  de  Meckel 
est  possible  après  effraction  successive  et  suffisante  des  parois 
antérieure  et  postérieure  du  sinus  maxillaire.  Mais,  sans  parler  des 
hémorrhagies  profuses  qui  ont  si  souvent  compliqué  les  interven- 
tions des  chirui^iens  que  j'ai  cités,  on  ne  saurait  nier  que  Topé- 
ration  soit  toujours  laborieuse  et  souvent  très  difficile.  Gêné  par 
le  sang  et  les  imperfections  de  Thémostase,  aussi  bien  que  par 
l'étroitesse  de  la  brèche  osseuse,  on  voit  mal  ou  pas  ce  que  Ton  fait 
et  c'est  toujours  à  l'aveugle  qu*il  faut  terminer  l'intervention.  Aussi 
bien,  suis-je  convaincu  qu'il  faut  renoncer  à  ce  mode  opératoire, 
et  lui  préférer  désormais  la  section  directe  du  nerf  dans  la  fente 
ptérygo-maxillaire  par  voie  temporale.  Cette  manière  de  voir  trou- 
vera, je  l'espère,  sa  pleine  confirmation  dans  les  détails  qui  vont 


suivre  *. 


Le  procédé  opératoire  dont  je  désire  montrer  maintenant  la  réelle 
supériorité  est  connu  sous  le  nom  de  procédé  de  Lossen-Braun. 
Il  a  déjà  fait  ses  preuves  dans  les  mains  de  quelques  chirurgiens 
étrangers,  mais,  en  France,  il  parait  avoir  été,  jusqu'ici,  fort  mal 
accueilli.  Chalot  ^  est  le  seul  de  nos  classiques  qui  en  donne  la  des* 


1.  Letiévant,  loc.  cit,,  p.  519. 

2.  Daniel  Mollière  ne  partageait  pas  mon  avis  et  paraissait  accorder  toutes  ses 
préférences  à  la  voie  proposée  par  Caruocban.  Â  propos  de  ma  communication, 
notre  regretté  collègue  nous  a  appris  que,  dans  trois  cas,  il  aurait  extirpé  le  gan- 
glion de  Meckel  par  le  procédé  que  voici  :  «  Mes  opérations,  disait-il,  ont  été 
pratiquées  sans  incision  de  la  peau.  J'ai  soulevé  la  lèvre  supérieure  et  suis  arrivé, 
en  décollant  les  tissus  du  sillon  labio-gengival,  jusque  sur  le  nerf  sous-orbitaire. 
Alors,  j'ai  ouvert  le  sinus  par  sa  paroi  antérieure,  de  façon  à  pouvoir  y  introduire 
le  doigt.  Avec  une  toute  petite  gouge,  j'ai  détruit  la  paroi  inférieure  du  canal 
sous-orbitaire  et  suis  arrivé  sur  le  ganglion  de  Meckel  que  j'ai  arraché  avec  un 
petit  crochet;  en  même  temps  j'ai  excisé  tout  le  nerf  sous-orbitaire....  »  Chez 
ces  trois  opérés,  Daniel  Mollière  a  obtenu  «  un  résultat  immédiat  excellent  et 
relativement  durable  »,  les  troubles  sensitifs  qui  ont  suivi  l'intervention  ne  lui 
ont  laissé  aucun  doute  sur  la  réalité  des  sections  pratiquées  et  il  arrive  à  cette 
conclusion  qu'un  procédé  si  simple  est  digne  d'attention,  «  surtout  chez  les  sujets 
dont  il  importe  de  respecter  l'esthétique  ». 

Que  Daniel  Mollière  ait  eu  l'habileté  et  la  chance  d'extirper  le  ganglion  de 
Meckel  par  le  procédé  qu'il  préconise,  je  n'ai  garde  de  le  contester.  Mais  je  n'en 
reste  pas  moins  convaincu  qu'en  adoptant  la  pratique  de  notre  collègue,  on 
s'exposerait  à  respecter  non  pas  seulement  l'esthétique  de  ses  malades,  mais 
trop  souvent  aussi  leurs  ganglions.  Il  suffit  de  s'exercer  un  peu  sur  le  cadavre 
pour  s'en  convaincre.  Quant  &  moi,  je  me  déclare  incapable  de  réussir  à  tout 
coup  cet  -  arrachement  du  ganglion  avec  un  petit  crochet  >  et  j'estime  qu'une 
manœuvre  de  cet  ordre  ne  sera  jamais  qu'un  tour  d'adresse  plus  qu'aléatoire. 

3.  Chalot,  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  opératoire,  Paris^  1886,  p.  130. 
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cription  et  lorsque  S.  Pozzi  *  l'a  jugé  devant  la  Société  de  chirurgie,  il 
a  déclaré  qu'il  devait  être  repoussé  «  comme  nécessitant  une  opéra- 
tion incomparablement  plus  gravé  que  les  divers  procédés  de  résec- 
tion du  nerf  sous-orbitaire  :».  Tel  n'est  point  mon  avis. 

Que  certaines  des  névrectomies  de  la  deuxième  et  surtout  de  la 
troisième  branche  du  trijumeau  pratiquées  après  résections  osseuses 
plus  ou  moins  étendues,  soient  graves,  tant  au  point  de  vue  de  leur 
pronostic  immédiat,  qu'à  celui  des  troubles  qu'elles  peuvent  entrai* 
ner  dans  le  fonctionnement  des  muscles  de  la  face  et  des  muscles 
masticateurs  en  particulier,  le  fait  est  vraisemblable.  Mais  il  faut 
bien  savoir  qu'avec  le  procédé  de  Lossen-Braun,  la  situation  est  à 
tous  égards  très  différente. 

Entre  autres  exemples  de  ces  interventions  sérieuses,  et  sans 
parler  de  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser  que  Horsley  '  a  tentée 
sans  y  réussir,  je  puis  citer  les  opérations  pratiquées  par  Gredé  ', 
Nussbaum  *,  Billroth  S  Gerster  %  Kronlein  ^,  Salzer  *  et  Mikulicz  '. 
Gredé  a  luxé  le  condyle  du  maxillaire  inférieur  pour  atteindre  le 
trou  ovale.  Nussbaum,  Billroth  et  Gerster  ont  sectionné  le  nerf 
maxillaire  supérieur  au  niveau  du  trou  grand  rond,  après  résection 
ostéoplastique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  suivant  la  méthode  de 
Langenbeck  plus  ou  moins  modifiée.  Kronlein  a  procédé  autrement  : 
après  avoir  scié  l'arcade  zygomatique  à  ses  deux  extrémités  et  l'avoir 
rabattue  en  bas  avec  le  masseter,  il  a  sectionné  transversalement 
l'apophyse  coronoïde  pour  la  relever  en  haut  avec  le  muscle  tempo- 
ral et,  de  la  sorte,  il  a  pu  diviser  les  deux  branches  inférieures  du 
trijumeau  à  ras  du  trou  ovale  et  du  trou  grand  rond.  Israël  '®  et 
Ry digier  ' ^  ont  exécuté  la  même  opération  que  Kronlein.  Salzer 
l'a  modifiée  en  remplaçant  la  section  de  l'apophyse  coronoïde  par 


1.  Pozzi,  loc.  cit. 

2.  Horsley,  XVIII*  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie.  (Se?n.  méd., 
1889,  p.  143.) 

3.  Credé.  IX'  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie, (Berlin,  Klin.  Wochensch.y 
1880,  p.  235,  et  appendice  du  Centralblatt  f,  Chir.,  1880,  p.  11.) 

4.  Nussbaum,  cité  par  Ghavasse,  loc.  cit. 

5.  Billroth,  cité  par  Cbavasse,  loc.  cit. 

6.  Gerster,  The  New  York  med.  Journ.,  12  janvier  1884. 

7.  Kronlein,  Corresp.  Blatt.  f.  Schw.  Aerzte.  XIV,  n*  12.  Travail  analysé  in 
Revue  Hayem,  1886,  t.  XXVIII,  p.  269. 

8.  Salzer,  Soc.  de  méd.  de  Vienne^  séance  du  29  avril  1887  (voir  Bulletin  mé- 
dical, 1887,  p.  301),  et  XVII*  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie.  {Central- 
blatt f.  Chir.,  1888,  n»  24,  p.  37.  Voir  Revue  Hayem,  t.  XXXIII,  p.  620.) 

9.  Mikulicz,  même  indication  que  pour  Salzer. 

10.  Israël,  XK//*  congrès  des  Chir.  allemands.  {Centralblatt  f.  Chir.,  1888,  n*  24, 
p.  37.  Voir  Revue  Bayem,  t.  XXXIII,  p.  620.) 

11.  Rydigier,  même  indication  que  pour  Israël. 
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celle  du  muscle  temporal  lui-même,  qu*il  a  séparé  du  crâne  pour  le 
rabattre  en  bas.  Quant  àMikulicz,  son  procédé  est  tout  autre  et  voici 
la  description  qu'en  donne  Delbet  *■  :  Mikulicz,  dil-il,  sectionne  Tos 
maxillaire  inférieur  en  avant  de  l'insertion  du  masseter,  puis  il  écarte 
en  dehors  la  portion  postérieure  de  l'os.  Il  obtient  ainsi  une  sorte 
d'entonnoir  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  crâne  et  dans  lequel 
il  suffit  de  se  diriger  sur  le  nerf  dentaire  ou  le  lingual  pour  arrivei- 
jusqu'au  trou  ovale. 

A  coup  sûr,  ce  sont  là  des  opérations  dont  la  gravité  n'est  pas  négli- 
geable. Mais  n*est-il  pas  évident  que  leurs  indications  sont  très 
spéciales  et  qu'elles  se  rencontrent  uniquement  lorsqu'il  est  néces- 
saire de  se  frayer  un  passage  jusqu'au  trou  ovale?  En  d'autres  ter- 
mes, l'accès  du  trou  grand  rond  n'est  plus  seul  en  cause.  Or,  pour 
être  minime,  la  distance  qui  séparô'  le  point  d'émergence  des  deux 
branches  inférieures  du  trijumeau,  n'entraîne  pas  moins  des  diffé- 
rences radicales  dans  les  procédés  opératoires  qui  permettent  de  les 
découvrir  isolément  ou  simultanément.  Il  n'y  a  donc  pas  de  confu- 
sion possible.  Le  procédé  de  Lossen-Braun  n'a  rien  à  voir  avec 
les  opérations  que  je  viens  de  rappeler,  son  pronostic  ne  saurait 
être  jugé  par  analogie  et  la  prétendue  gravité  qu'on  lui  a  prêtée 
jusqu'ici,  par  extension,  si  je  puis  ainsi  dire,  reste  une  simple  vue 
de  l'esprit. 

La  section  du  nerf  maxillaire  à  ras  du  trou  grand  rond  après 
résection  temporaire  de  l'os  malaire  a  été  proposée  par  Burns  et 
pratiquée  pour  la  première  fois  par  Schuppert  '  et  Lûcke  '.  Le  pro- 
cédé suivi  par  ces  deux  chirurgiens  est  surtout  connu  à  l'étranger 
sous  le  nom  de  procédé  de  Lûcke  et  voici  les  divers  temps  qui  le 
caractérisent.  L'arcade  zygomatique  est  sciée  à  son  extrémité  anté- 
rieure, sectionnée  par  un  coup  de  pince  en  arrière,  détachée  du  bord 
supérieur  du  masseter  et  relevée  en  haut  avec  Taponévroso  tempo- 
rale dont  on  a  respecté  les  attaches  zygomatiques.  Il  suffit  ensuite 
de  récliner  en  arrière  le  muscle  temporal  .pour  découvrir  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  à  l'extrémité  supérieure  de  laquelle  on  doit  recon- 
naître et  sectionner  le  tronc  nerveux.  Le  défaut  capital  de  cette  opé- 
ration est  facile  à  prévoir  :  les  insertions  zygomatiques  du  masseter 
se  réparent  mal  ou  ne  se  réparent  pas  du  tout  et  le  jeu  de  la 
mâchoire  inférieure  est  à  jamais  compromis.  Plusieurs  observations 
en  témoignent. 

1.  Delbet,  Revue  Hayem,  t.  XXXIII,  p.  620. 

2.  Schuppert,  Deutsche  Zeitschrifl  f.  Chir.,  III,  n'*  5  cl  6,  12  déc.  1873.  Travail 
anal,  in  Revue  Bayem,  1874,  t.  IV,  p.  306. 

3.  Lucke,  Deutsche  Zeitschrift  /*.  Chir.,  IV,  no  4,  9  juin  1874.  Travail  anal,  in 
Revue  Haijem,  1875,  t.  V,  p.  309. 
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C'est  pour  obvier  à  Tinconvénient  précédent  que  Lossen  *  et  Braun  ' 
ont  proposé  d*apportcr  au  procédé  de  Lûckc  les  modifications  sui- 
vantes. Ces  deux  chirurgiens  respectent  les  insertions  du  masseter. 
Ils  sectionnent  Tare  zygomatique  à  son  extrémité  antérieure  et  le 
fracturent  au  niveau  de  son  extrémité  postérieure,  après  avoir  divise 
au  ras  de  son  bord  supérieur  les  insertions  de  Taponévrose  tempo- 
rale. Us  obtiennent  ainsi  un  lambeau  oslco-musculaire,  qui,  rabattu 
en  bas  et  en  arrière,  laisse  toute  la  place  voulue  pour  gagner  la 
fente  ptérygo-maxillairc  et  sectionner  le  nerf.  Dans  ces  conditions 
nouvelles,  plusieurs  observations  le  démontrent,  la  réparation  des 
parties  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  les  opérés  retrouvent  très  vite 
Tintégrité  des  fonctions  de  leur  articulation  temporo-maxillaire. 
Telle  est,  dans  ses  traits  principaux,  l'opération  dont  la  supériorité 
me  semble  indiscutable.  Malgré  son  apparente  complication,  elle 
est,  en  réalité,  simple  et  sûre.  Son  pronostic  immédiat  est  aussi 
bénin  que  possible  à  la  condition  de  bien  observer  les  règles  de  la 
chirurgie  antiseptique,  et  je  puis  rappeler  ici  que  mes  trois  opérés 
ont  guéri  en  quelques  jours  sans  Tombre  d'une  complication. 
Quant  au  pronostic  d'avenir,  les  documents  publiés  ne  sont  point 
assez  nombreux  pour  les  juger  d'une  manière  définitive.  Il  existe 
néanmoins  un  certain  nombre  de  faits  qui  les  montrent  déjà  sous 
un  jour  assez  favorable. 

En  188^2,  Braun  '  a  publié  les  résultats  obtenus  par  Czerny  sur 
une  série  de  cinq  malades,  atteints  de  névralgies  très  graves.  L'un 
d'eux  (obç.  II,  homme  de  soixante-deux  ans,  souffrant  depuis  huit 
ans)  a  vu  reparaître  ses  douleurs  au  bout  de  neuf  mois,  mais  elles 
sont  restées  moins  vives  que  par  le  passé.  Chez  le  malade  de 
l'obs.  III  (homme  de  quarinto-six  ans),  il  s'est  produit  un  accès  au 
bout  de  dix  mois,  sous  Tinfiuence  d'un  refroidissement,  mais  ce 
retour  ofiensif  parait  avoir  été  temporaire.  Dans  les  trois  autres 
cas,  Czerny  a  vérifié  la  validifé  de  la  guérison  au  bout  de  quatre 
mois,  de  neuf  mois  et  de  plus  de  deux  ans.  En  1887,  Grisson  * 
a  &it  connaître  trois  cas  empruntés  à  la  clinique  de  Madelung.  Les 
trois  opérés  ont  été  revus  guéris  au  bout  de  cinq  mois,  de  deux  ans 
et  de  deux  ans  et  demi.  A  ces  quelques  observations,  s'ajoutent 
enfin  les  trois  faits  qui  me  sont  personnels.  Deux  d'entre  eux  sont 
trop  récents  pour  être  invoqués,  mais  la  malade  de  l'obs.  I  est  un 

1.  Lossen  et  H.  Braun,  Centralblatt,  1878,*  p.  65  et  148. 

2.  H.  Braun,  Nevrectomien  des  zweiten  Astes  des  nervus  trigeminus  nach  Osleo- 
plastiches  Resektion  des  Jochbeins,  in  Centralblatt  f.  Chir.,  1882,  n*  12. 

3.  Braun,  loe.  cit. 

4.  Grisson,  Berliner  klinische  Woch.,  n*  52,  p.  948,  26  décembre  1887. 
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bon  exemple  à  citer,  puisque  la  guérison  aura  un  an  dans  quelques 
semaines.  (Voir  la  note  à  la  page  197). 

Ces  onze  observations  sont  les  seules  que  je  connaisse.  Elles 
prouvent  tout  au  moins  que  les  résultats  thérapeutiques  sont  encou- 
rageants. Je  ne  prétends  pas,  bien  entendu,  que  les  incertitudes 
habituelles  du  pronostic  des  névrectomies  seront  dissipées  par  ce 
seul  fait  que  le  nerf  sera  sectionné  à  ras  du  trou  grand  rond.  On  ne 
peut  nier  cependant  qu'en  agissant  à  ce  niveau  et  en  supprimant  la 
totalité  de  la  portion  extra-crânienne  du  nerf  maxillaire  supérieur, 
y  compris  le  ganglion  de  Meckel,  on  ne  place  ses  opérés  dans  des 
conditions  bien  supérieures  à  celles  que  réalise  la  résection  du  nerf 
orbitaire.  A  coup  sûr,  l'existence  d'une  lésion  centrale  primitive  ou 
secondaire,  la  névrite  ascendante,  le  siège  de  la  névralgie  dans  les 
fibres  récurrentes  ou  dans  un  autre  nerf,  voire  la  production  d'un 
noyau  cicatriciel  étreignant  le  bout  central  du  nerf  réséqué,  res- 
teront comme  toujours  des  causes  possibles  de  rechute,  mais  en 
revanche,  toutes  les  éventualités  de  récidive  par  cicatrisation  ner- 
veuse ou  p^r  extension  de  la  névralgie  aux  fibres  nerveuses  qui 
naissent  en  arrière  de  l'orbite  pourront  être  rayées  du  pronostic. 
Il  est  donc  très  légitime  de  penser  que  les  guérisons  données  par  le 
procédé  de  Lossen-Braun  seront  plus  durables  que  celles  fournies 
par  la  résection  du  sous-orbitaire. 

Dans  ces  conditions,  je  n'hésite  pas,  pour  ma  part,  à  considérer 
l'opération  do  Lossen-Braun  comme  Tintervention  de  choix  dans  le 
traitement  des  névralgies  du  nerf  maxillaire  supérieur.  Il  va  sans 
dire  que,  pour  laisser  à  cette  opération  toute  sa  valeur,  on  devra,  le 
plus  souvent,  l'associer  aux  autres  névrotomies  que  peuvent  exiger 
les  cas  particuliers.  C'est  ainsi  qu'il  m'a  fallu,  sur  mes  trois  malades, 
sectionner  à  la  fois  le  nerf  maxillaire  supérieur,  le  nerf  frontal  et  le 
filet  ethmoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophthalmique  de 
Willis.  Chez  ma  première  opérée,  j'ai  même  dû  sectionner  en  outre 
le  grand  nerf  sous-occipital. 

J'en  arrive  à  l'exposé  des  règles  opératoires  qu'il  faut,  à  mon  avis, 
observer  pour  donner  à  l'intervention  toutes  les  garanties  voulues 
de  précision  et  de  sécurité.  La  seule  description  du  procédé  de 
Lossen-Braun  que  nous  possédions  en  France  est  celle  de  Chalot 
et,  sur  plusieurs  points,  nous  sommes  en  désaccord.  De  leur  côté, 
Lossen,  Braun  et  Czerny  '  passent  très  vite  sur  quelques  détails  de 
pratique  dont  l'importance  me  semble  réelle.  J'ai  donc  pensé  qu'il 

1.  Czerny,  Elongation  et  résection  des  nerfs.  —  Séparât  abdruck  au*  dent  Archiv. 
fur  psychiatrie.  Bd  X,  Heft.  1. 
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était  utile  de  reprendre  à  mon  tour  l'étude  de  cette  question.  Avec 
l'assistance  de  mes  amis  MM.  Delbet  et  Potherat,  je  me  suis 
plusieurs  fois  exercé  sur  le  cadavre,  mes  trois  opérations  m'ont 
ensuite  permis  de  vérifier  Tcxactitudo  de  mes  constatations  d'am- 
phithéâtre, et  voici  les  règles  opératoires  auxquelles  jo  mo  suis 
arrêté.  La  planche  qui  est  jointe  à  ce  travail  et  que  je  dois  à  mon 
maître  et  cher  ami  Farabeuf  rendra,  j'espère,  ma  description  plus 
claire  et  moins  aride. 

L'opération  comprend  cinq  temps  principaux,  qu'il  est  nécessaire 
d'envisager  isolément  : 

I.  —  L'incision  des  téguments. 

IL  —  La  résection  temporaire  de  Varc  zygomato-malaire. 

IIL  —  La  mise  à  nu  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  par  écarte- 
ment  du  muscle  temporal. 

IV.  —  Ijx  recherche  et  la  réseciio7i  du  nerf  avec  ablation  concomi- 
tante du  ganglion  sphéno -palatin^  puis  arraclxement  du  nerf  sous- 
orbitaire, 

V.  —  La  remise  en  place  des  parties^  les  sutures  et  le  pansement. 

I.  Incision  des  téguments.  —  Pour  inciser  en  bonne  place,  il 
faut  d'abord,  par  l'exploration  méthodique  de  la  région,  déterminer 
les  trois  points  de  repère  suivant  :  1**  le  bord  supérieur  do  l'extré- 
mité postérieure  de  l'apophyse  zygomalique;  2*^  le  point  de  jonc- 
tion de  la  portion  verticale  et  de  la  portion  horizontale  du  rebord 
osseux  qui  limite  la  fosse  temporale  en  bas  et  en  avant  et  qui  est  suc- 
cessivement constitué  par  l'apophyse  zygomatique,  Tos  malairc  et 
l'apophyse  orbitaire  externe;  3**  le  point  d'intersection  du  bord  infé- 
rieur de  Tos  "Tualaire  et  du  bord  antérieur  du  masséter.  Ces  trois 
points  doivent  être  réunis  par  une  incision,  anguleuse  dont  la 
branche  horizontale  longe  le  bord  supérieur  de  l'arc  zygomato- 
malaire  et  dont  la  branche  descendante,  un  peu  oblique  en  bas  et  en 
avant,  traverse  la  face  externe  de  l'os  malaire.  Il  convient  d'inciser 
d'un  seul  trait  en  commençant  par  la  branche  horizontale  ou  la 
branche  verticale,  suivant  qu'on  opère  à  droite  ou  à  gauche.  De  la 
sorte  il  est  aisé  d'émousser  l'angle  formé  par  les  deux  branches  de 
l'incision  et  la  cicatrice  ultérieure  en  est  d'autant  plus  parfaite.  Après 
avoir  tracé  l'ensemble  de  Tincision,  il  faut  diviser  l'aponévrose  épi- 
crânienne  au  ras  de  l'os  et  sectionner  à  fond  le  périoste  du  malaire 
au  point  où  passera  tout  à  l'heui'e  le  trait  de  scie.  Cela  fait,  le  rôle  du 
bistouri  est  terminé  et  son  usage  doit  être  absolument  proscrit  dans 
les  autres  temps  de  l'opération. 
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'  IL  Résection  temporaire  de  Varc  zygomato-malaire,  —  L'hé- 
mostase étant  bien  assurée,  on  passe  Taiguille  de  Gooper  de  haut  en 
bas  derrière  Tos  malaire  en  faisant  sortir  sa  pointe  au-devant  du 
bord  antérieur  du  masséter.  L'os  est  ensuite  scié  avec  la  scie  à  chaîne, 
puis  fracturé  par  renversement  brusque,  au  niveau  du  col  de  l'apo- 
physe zygomatique.  On  obtient  ainsi  un  lambeau  angulaire  ostêo- 
musculo-cutané  qui  est  renversé  en  bas  et  en  arrière.  Ce  temps 
opératoire  doit  être  exécuté  avec  attention  et  suivant  des  règles  très 
précises,  si  l'on  veut  d'une  part  opérer  à  l'aise  et  d* autre  part  assurer 
la  bonne  consolidation  ultérieure  de  l'arc  osseux  temporairement 
réséqué.  Pour  obtenir  ce  double  résultat,  il  est  indispensable  que 
le  trait  de  scie  soit  aussi  antérieur  que  possible  et  traverse  très 
obliquement  l'épaisseur  de  Tos.  En  effet,  la  saillie  de  Tos  malaire  est 
toujours  ce  qui  gêne  le  plus  Taccès  de  la  fente  ptérygo-maxillaire 
et  parlant  il  est  nécessaire  de  diminuer  cette  saillie  en  rendant  la 
section  osseuse  aussi  antérieure  que  possible.  Quant  à  Tobliquité 
de  la  section,  il  est  clair  qu'elle  est  très  favorable  à  la  bonne  coap- 
tation  ultérieure  des  deux  fragments  osseux.  On  ne  manquera  donc 
pas  do  faire  mouvoir  la  scie  à  chaîne  dans  un  plan  antéro-postérieur 
et  de  la  placer  de  telle  sorte  qu'elle  morde  franchement  la  portion 
verticale  du  rebord  temporal  de  l'os  malaire,  en  empiétant,  au  besoin, 
sur  le  bord  externe  de  l'apophyse  orbitaire. 

IIL  Écartement  du  muscle  temporal  et  découverte  de  la  fente 
ptérygo-ma^llaire,  —  Ce  temps  opératoire  doit  être  exécuté  uni- 
quement à  l'aide  des  doigts  et  d'une  sonde  cannelée.  Celle-ci  va 
d'abord  déloger  le  bord  antérieur  du  muscle  temporal  derrière  le 
rebord  osseux  orbito-malaire.  Puis,  l'index  étant  plongé  dans  la 
région,  on  achève  de  décoller  le  muscle  et,  peu  à  peu,  on  arrive  à 
découvrir  très  nettement  la  fente  ptérygo-maxillaire  et  le  tissu 
graisseux  qui  en  voile  la  rainure.  Ce  temps  opératoire  offre  des 
difiOicultés  sérieuses  si  on  a  sectionné  l'os  malaire  trop  en  arrière; 
mais  lorsqu'on  a  scié  en  bonne  place,  rien  n'est  plus  simple  que  de 
récliner  le  muscle  temporal.  J'ajoute  que  si  on  a  le  soin  de  n'em- 
ployer que  la  sonde  cannelée  et  la  pulpe  des  doigts  comme 
agents  de  décollement,  on  n'est  jamais  gêné  par  le  sang.  En  quelques 
instants,  avec  un  peu  de  patience  et  grâce  à  la  compression  parles 
éponges,  on  obtient  une  cavité  complètement  étanche. 

Pour  retenir  le  muscle  en  arrière  et  bien  découvrir  la  fente  ptérygo- 
maxillaire,  il  faut  employer  deux  écarteurs  de  Farabeuf.  L'un 
d'eux  soutient  le  muscle  en  haut,  Tautre  en  bas  et  en  arrière.  Ce 
dernier  écarteur  porte  \  la  fois  sur  le  tendon  du  muscle  temporal 
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et  sur  Tapophyse  coronolde  qu'il  poarrait  abaisser  un  peu,  si  cette 
saillie  osseuse  venait  à  gêner,  et  ce  n*est  point  rare.  C'est  là,  du  reste, 
une  nouvelle  raison  de  toujours  bien  placer  le  trait  de  section  de 
Tos  malaire.  Je  ne  crains  pas  d'insister  encore  sur  ce  précepte.  L*os 
malaire  et  Tapophyse  coronoïde  sont,  en  effet,  les  deux  promontoires 
qui  défendent  Taccès  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  et  gênent  le 
passage  à  la  manière  des  deux  battants  d'une  porte  trop  étroite.  Aussi 
bien,  ne  doit-on  rien  négliger  pour  faire  cette  porte  aussi  large  que 
possible.  (La  situation  que  je  viens  d'assigner  à  l'écarteur  inférieur 
n'est  pas  exactement  représentée  sur  la  figure  de  Farabeuf.  Celle-ci 
y  gagne  en  clarté,  car,  placé  plus  bas,  l'écarteur  aurait  voilé  le  lam- 
beau ostéo-musculaire  dont  nous  tenions  à  bien  montrer  l'ensemble. 
Mais,  en  pratique,  il  est  indispensable  de  procéder  comme  je  l'ai  con- 
seillé.) 

IV.  Recherche  et  résection  du  nerf.  —  Nous  voici  au  temps  le  plus 
délicat  de  l'intervention.  La  fosse  ptérygo-maxillaire  étant  bien 
découverte,  Chalot  écrit  qu'il  faut  la  disséquer  avec  une  sonde  can- 
nelée, reconnaître  le  nerf  et  le  charger  sur  un  crochet  mousse. 
A  mes  yeux,  cette  manière  de  faire  n'est  point  la  bonne.  En  effet, 
le  foyer  opératoire  est,  sans  doute,  étanche  et  le  regard  y  pénètre 
aisément;  mais,  par  contre,  on  agit  au  fond  d'une  cavité  singulière- 
ment profonde,  la  rainure  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  est  voilée 
par  du  lissu  graisseux,  le  nerf  qui  la  traverse  à  sa  partie  la  plus 
élevée  est  très  loin  situé,  tant  et  si  bien  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  il  est  impossible  de  rien  voir.  J'insiste  beaucoup  sur  ce  fait 
et  je  m'étonne  de  ne  pas  l'avoir  vu  relever  par  les  chirurgiens  qui 
ont  décrit  l'opération.  Donc,  le  nerf  et  le  ganglion  sont  invisibles, 
voilà  la  règle,  et  c'est  au  fin  fond  de  leur  étroite  cachette  qu'il  faut 
aller  les  déloger.  Rien  n'est  plus  simple  heureusement,  mais  encore 
une  fois  c'est  à  la  condition  de  ne  pas  chercher  à  voir  le  nerf  avant 
de  le  .charger. 

Voici  comment  il  faut  procéder  :  Prenant  un  crochet  à  strabisme 
dont  le  bec  est  tourné  en  l'air,  on  le  porte  sur  la  berge  antérieure 
de  la  fente  ptérygo-maxillaire,  puis  le  faisant  glisser  sur  la  vous- 
sure postérieure  du  sinus  maxillaire  on  le  pousse  à  ^oncî  jusqu'aux 
limites  les  plus  profondes  de  la  fente  osseuse.  Cela  fait,  et  le  crochet 
étant  bien  maintenu  à  son  maximum  de  pénétration,  on  le  fait 
remonter  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  fente  ptérygo-maxil- 
laire, en  ayant  soin,  vers  la  fin  de  ce  mouvement  ascensionnel,  d'in- 
cliner le  crochet  un  peu  en  avant,  comme  si  on  voulait  introduire 
son  bec  dans  l'orbite  par  la  fente  sphéno*maxillaire.  Le  crochet  est 
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enfin  ramené  en  dehors,  le  nerf  est  sûrement  chargé  et  c'est  alors 
seulement  qu'on  peut  le  voir.  Si  la  prise  du  nerf  parait  douteuse  il 
est  un  moyen  fort  simple  de  la  vérifier.  Il  suffit  de  saisir  le  nerf  sous- 
orbitaire  à  son  point  d'émergence  et  de  lui  imprimer  des  mouve- 
ments de  traction.  Ceux-ci  se  transmettent  au  crochet  qui  a  chargé 
le  nerf  maxillaire  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire  et  le  moindre 
doute  ne  saurait  subsister. 

Pour  réséquer  le  nerf  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire,  on  le  saisit 
avec  une  pince  à  mors  étroits  et  longs  que  Ton  tord  ensuite  sur  elle- 
même  de  manière  à  enrouler,  pour  ainsi  dire,  le  nerf  autour  de 
l'instrument  et  à  bien  dégager  son  point  d'émergence  qu'il  est  alors 
facile  de  couper  au  ras  du  trou  grand  rond.  On  termine  en  section- 
nant le  nerf  le  plus  en  avant  possible  dans  la  fente  sphéno-maxillaire 
et  en  arrachant  la  portion  terminale  du  nerf  par  la  petite  incision 
horizontale  déjà  faite  au-devant  du  trou  sous-orbitaire.*  La  totalité  du 
nerf  sous-maxillaire  située  au  delà  du  trou  grand  rond  se  trouve 
ainsi  supprimée.  Quant  au  ganglion  de  Meckel,  il  est  clair  que  son 
ablation  suit  fatalement  celle  du  nerf  au  bord  inférieur  duquel  il  est 
cramponné.  Par  surcroît  de  précaution,  on  peut,  du  reste,  terminer 
par  une  toilette  complète  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  à  Taido 
d'une  pince  fine  et  par  voie  d'arrachement.  L'espèce  d'enroulement 
auquel  j'ai  recours  pour  bien  dégager  le  nerf  à  sa  sortie  du  trou 
grand  rond  est  très  analogue  au  procédé  d'extraction  des  nerfs  que 
Thiersch  ^  a  récemment  préconisé  et  qu'il  exécute  avec  une  pince 
dont  les  deux  branches  (l'une  concave  et  l'autre  convexe)  paraissent 
très  semblables  à  celles  d*une  pince  à  friser. 

Il  est  une  disposition  anatomique  susceptible  de  compliquer  beau- 
coup la  recherche  du  nerf  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire.  Chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  et  si  j'en  crois  les  recherches  que  j'ai  entre- 
prises avec  Potherat  *,  le  fait  est  surtout  fréquent  chez  les  hommes, 
la  partie  supérieure  de  la  fente  est  voilée  par  la  crête  osseuse  '  qui 
limite  en  avant  la  surface  d'insertion  du  muscle  ptérygofdien  externe 
sur  la  face  dite  zygomato-temporale  du  sphénoïde.  Dans  les  cas  où 
le  développement  exagéré  de  cette  crête  osseuse  viendrait  à  gêner 
par  trop  la  recherche  et  l'accrochement  du  nerf,  il  suffirait  de  la  faire 
sauter  d'un  coup  de  gouge  pour  lever  toute  difficulté. 

Je  dois  enfin  signaler  ici  un  accident  capable,  dit-on,  de  compli- 
quer la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  dans  la  fente  ptérygo- 

1.  Thiersch,  XVIU*  congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chirurgie.  (Voir  Bull,  méd., 
1889.  p.  535.) 

2.  Potherat,  Bull.  Soc.  anat.  Séance  du  18  octobre  1889. 

3.  Voir  Sappey,  Traité  d^anatomie  descriptive,  3*  édit.,  1. 1,  p.  146. 
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maxillaire.  Je  veux  parler  de  Thémorrhagic  par  blessure  des 
rameaux  de  la  maxillaire  interne.  Sur  mes  trois  opérés,  je  n'ai  rien 
observé  de  semblable,  mais  dans  trois  cas  rapportés  par  Czerny  * 
l'écoulement  sanguin  n*a  pu  être  maîtrisé  que  par  le  tamponnement. 
Je  crois  qu'en  procédant  comme  je  l'ai  dit,  on  évitera  presque  tou- 
jours cette  complication  qui  me  paraît,  du  reste,  sans  gravité.  En 
supposant  qu'il  soit  impossible  de  placer  une  ligature,  et  je  le  crois 
volontiers,  on  aura  toujours  la  possibilité  de  recourir  à  la  com- 
piession.  La  région  s'y  prête  merveilleusement  et  je  m'étonne  fort 
que  Reyber  '  ait  eu  la  pensée  d'assurer  l'hémostase  par  la  ligature 
préalable  de  la  carotide  primitive.  Son  opéré  a  guéri  et  je  l'en  féli- 
cite, mais  ce  serait  vraiment  faire  trop  d'honneur  à  la  sphéno-maxil- 
Jaire  que  de  discuter  un  seul  instant  l'opportunité  d'une  semblable 
intervention. 

V.  Sutures  et  pansement.  —  La  remise  en  bonne  position  des  par* 
ties  déplacées  ou  divisées  pendant  l'opération,  les  sutures  et  le  pan- 
sement doivent  être  l'objet  d'une  sollicitude  particulière,  car,  à  tous 
points  de  vue,  la  nécessité  d'une  réunion  par  première  intention 
s'impose.  C'est,  en  effet,  le  seul  moyen  d'obtenir  une  cicatrice  cutanée 
convenable,  d'assurer  l'intégrité  des  mouvements  ultérieurs  de  la 
mâchoire  et  de  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour 
éviter  la  formation  d*un  tissu  cicatriciel  fibreux  susceptible  d'occa- 
sionner une  récidive  par  compression  des  extrémités  nerveuses. 
J'ajouterai  même  que,  dans  ce  cas  particulier,  on  a  tout  avantage  à 
perfectionner  encore  le  pronostic  opératoire  en  recherchant  la  réu- 
nion primitive  sans  drainage.  L'asepsie  parfaite  du  foyer  opératoire, 
la  possibilité  de  réaliser  une  coaptation  parfaite  des  parties  divisées 
et  de  les  maintenir  en  bonne  position  par  un  pansement  compressif 
sont  autant  de  raisons  qui  autorisent  cette  manière  de  faire  et,  comme 
je  Tai  dit,  j'en  ai  personnellement  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Je  pense  donc  qu'il  faut  procéder  de  la  manière  suivante  :  Thé- 
mostase  étant  bien  assurée  et  tous  les  recoins  du  foyer  opératoire 
soigneusement  étanchés  avec  une  éponge  imprégnée  de  sublimé,  le 
muscle  temporal  est  étalé  dans  sa  loge,  puis,  après  avoir  relevé  le 
fragment  osseux  fracturé,  on  le  fixe  en  bonne  position  par  un  simple 
point  de  suture  au  catgut  ne  comprenant  que  les  parties  molles  péri- 
osseuses  et  placé  vers  le  bord  supérieur  de  l'arc  osseux.  La  réunion 
soignée  des  lèvres  de  l'incision  cutanée  avec  du  fil  d'argent  fin  et 


i.  Czerny,  loc.  ci  t. 

2.  Reyher,  cilé  par  Chavasse,  loc.  cit. 
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l'application  d'un  large  pansement  ouaté  compressif  terminent  Topé- 
ration. 

Les  dentelures  de  la  fracture  zygomatique  et  l'obliquité  de  la  sur- 
face de  section  antérieure  sont,  comme  Ta  dit  Czerny,  deux  conditions 
qui  favorisent  beaucoup  la  consolidation  osseuse  en  bonne  position. 
Je  crois  donc  Inutile  de  faire  une  suture  osseuse  proprement  dite  ou 
même  de  pincer  une  rangée  de  sutures  perdues  destinées  à  réparer 
la  section  de  l'aponévrose  temporale.  Le  simple  point  de  suture 
para-osseux  que  je  conseille,  suffit  à  éviter  tout  déplacement  osseux 
pendant  Tapplication  du  pansement,  et  c'est  bien  la  seule  indication 
à  remplir.  Les  résultats  que  j'ai  obtenus  le  prouvent.  Mes  trois 
opérés  ont  conservé  la  parfaite  liberté  des  mouvements  do  leur 
mâchoire  inférieure  et  chez  tous  trois  la  consolidation  osseuse  est 
parfaite  *. 


i.  Cinq  mois  se  sont  écoulés  entre  ma  communicatiou  et  la  présente  publica- 
tion; je  puis  donc  fournir  des  renseignemenls  complémentaires  sur  les  suites 
de  mes  trois  interventions.  —  Pendant  treize  mois,  ma  première  opérée  n'a 
ressenti  aucune  douleur,  son  état  général  est  redevenu  parfait  et  elle  a  repris 
toute  son  activité.  Par  malheur,  elle  éprouve  depuis  le  commencement  de  février 
quelques  élancements  au  niveau  du  rebord  gingival  et,  bien  que  ces  élancements 
très  passagers  et  nettement  localisés  &  la  gencive  ne  provoquent  encore  rien 
de  semblable  aux  anciennes  crises,  Mme  X...  sMnquiète  fort  de  ce  retour  offensif, 
dont  j^aurai  soin,  du  reste,  de  faire  connaître  ultérieurement  les  conséquences 
déGnilives.  —  Chez  les  deux  autres  opérés,  dont  les  résections  nerveuses  datent 
Tune  de  six  mois  et  l'autre  de  cinq  mois,  la  guérison  8*est  maintenue  jusqu'à  ce 
jour,  sans  aucune  menace  de  récidive. 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 

A  PROPOS 

D'UN  CAS  DE  GASTROSTOMIE 

PRATIQUÉli:  POUR 

PARER  AUX  ACCIDENTS  D'UN  CANCER  DE  L'ŒSOPHAGE 

PAR 

F.   TERRIER  et  H.  DELAQÉNIÈRE 

Professeur  agrégé  Interne  en  chirurgie, 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Bichat. 


Exposons  tout  d'abord  robservation  qui  a  donné  lieu  &  ce  travail  : 

Rétrécissement  cancéreux  de  Vœsophage.  —  Gastrostomie. 

(Observation  recueillie  par  M.  H.  Delagénière,  interne  du  service.) 

Le  nommé  8....  Louis,  âgé  de  soixante-sept  ans,  sans  profession, 
demeurant  à  Paris,  entre  le  6  juin  1889  à  Thôpital  Bichat,  salle  Jarjavay, 
n*  29,  dans  le  service  de  M.  F.  Terrier. 

Rien  à  signaler  comme  antécédents  héréditaires.  Ce  malade  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  cependant  il  aurait  eu  des  fièvres  intermittentes 
en  1842. 

Le  début  de  son  afTection  remonte  seulement  à  deux  mois.  Il  se 
plaignit  alors  de  renvois,  de  hoquets,  quelques  instants  après  l'ingestion 
de  ses  aliments.  Ces  symptômes  s  accentuent,  il  avale  avec  difficulté, 
éprouve  un  sentiment  de  gène  et  de  constriction  derrière  le  sternum. 
Il  affirme  n'avoir  jamais  rendu  de  sang  par  la  bouche,  ni  dans  ses 
selles. 

État  à  Ventrée,  —  Le  malade  dit  avoir  beaucoup  maigri,  mais  il  est 
relativement  encore  en  assez  bon  état;  il  est  p«âle,  mais  n'a  pas  l'aspect 
cachectique  des  cancéreux.  Il  n'a  rien  aux  poumons  ni  au  cœur;  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines,  rendues  en  quantité  normale. 

S...  se  plaint  de  régurgitations  très  fréquentes  quand  il  veut  avaler 
quelque  chose;  le  bol  alimentaire  avant  do  passer  dans  Testomac  remonto 
plusieurs  fois  dans  le  pharynx  avant  d'être  complètement  dégluti.  Les 
liquides  seuls  finissent  par  passer,  mais  les  aliments  solides  s'accumulent 
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dans  l'oesophage,  la  salivation  devient  alors  très  abondante,  puis  la 
régurgitation  se  fait,  sans  efforts  de  vomissements,  sans  amener  le 
moindre  écoulement  sanguin. 

Le  malade  est  constipé,  il  n*a  pas  de  troubles  dyspeptiques  et  digère 
facilement  tous  les  aliments  qui  ont  pu  pénétrer  dans  Testomao. 

Il  souffre  peu  ;  c^est  plutôt  une  sensation  de  constriction  pénible  qu'une 
douleur  véritable;  S...  compare  cette  sensation  à  celle  que  produirait  un 
étau.  Il  en  indique  le  siège  en  arrière  du  sternum,  juste  dans  le  milieu  de 
l'os. 

L'examen  du  cou  ne  révèle  la  présence  d  aucune  tumeur.  La  percussion 
du  thorax  ne  fournit  aucune  indication.  Celle  de  Tabdomen  permet  de 
reconnaître  la  présence  de  Testomac  qui  descend  à  peine  jusqu'à  une 
ligne  transversale  passant  au-dessous  des  deux  neuvièmes  côtes.  Là,  la 
sonorité  de  l'estomac  se  continue  avec  celle  du  côlon  plus  nette  et  plus 
superficielle. 

La  matité  du  foie  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xyphoîde. 

L'examen  direct  permet  de  localiser  l'obstacle  à  26  centimètres.  En 
effet,  une  grosse  olive  exploratrice  s'arrête  brusquement  à  cette  distance 
de  l'arcade  dentaire.  En  outre,  une  olive  de  5  millimètres  s'arrête  au 
même  endroit  sans  pouvoir  franchir  l'obstacle.  Enfin,  des  tentatives  faites 
encore  avec  une  iine  baleine  conductrice  restent  sans  résultat.  L'obstacle 
reste  infranchissable. 

Préparation  du  malade.  —  Le  malade  est  mis  au  régime  lacté,  il 
arrive  dans  sa  journée  à  prendre  environ  un  litre  de  lait.  Chaque  gorgée 
finit  par  passer  au  bout  d'un  certain  temps  et  après  une  ou  deux  régur- 
gitations. Quelquefois  aussi,  il  réussit  à  avaler  quelques  cuillerées  de 
potage.  Enfin,  on  lui  prescrit  1  gramme  de  naphtol  p  par  jour,  naphtol 
qu'il  prend  facilement  avec  son  lait. 

Opération  le  21  juin  1889,  avec  l'assistance  de  M.  Quénu.  —  Incision 
de  6  à  7  centimètres,  parallèle  au  rebord  de  l'hypochondre  gauche  et 
distante  de  2  centimètres  environ  de  ce  rebord.  Cette  incision  commence 
à  5  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane  et  son  extrémité  inféro- 
externe  répond  à  peu  près  à  la  9«  côte. 

Section  successive  au  bistouri  des  téguments  et  des  muscles  grand 
droit,  grand  et  petit  obliques;  quelques  pinces  à  pression  sont  placées 
sur  les  vaisseaux  qui  donnent.  Section  de  Taponévrose  du  transverse,  la 
graisse  sous-péritonéale  apparaît,  enfin,  on  ouvre  le  péritoine;  au  lieu 
d'avoir  une  issue  des  viscères,  c'est  l'air  qui  pénètre  dans  Tabdomen  lors 
de  rinspiration  et  en  est  expulsé  dans  l'expiration.  Les  bords  de  la  sec- 
tion péritonéale  étant  bien  maintenus  avec  dos  pinces  à  pression,  on 
recherche  l'estomac,  ce  qui  est  simple,  car  on  le  voit  très  facilement.  Le 
saisissant  avec  un,  puis  deux  doigts,  il  est  attiré  au  dehors  de  façon  que 
Ton  peut  explorer  sa  face  antérieure,  ses  deux  courbures,  et  qu'il  est  très 
facile  de  reconnaître  la  rate  presque  appliquée  sur  la  partie  externe  de  la 
grande  courbure. 
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Il  est  donc  possiblo  d'Attirer  Testomac  vers  la  ligne  médiane»  de  façon 
à> fixer  à  la  paroi  la  grande  courbure  de  Torgane,  c'est-à-dire  une  partie 
éloignée  du  pylore.  Cette  partie  est  confiée  à  l*aide  qui  la  maintient  avec 
deux  doigts  en  dehors  de  la  paroi  abdominale. 

Alors,  avec  Taiguille  de  Reverdin  courbe,  on  place  six  points  de 
suture,  dans  le  but  d'unir  la  paroi  séreuse  de  Pestomac  à  la  paroi 
séreuse  pariétale.  Quatre  de  ces  points  sont  parallèles  à  Tincision  parié- 
tale, tandis  que  les  deux  points  extrêmes  sont  perpendiculaires  à  cette 
incision.  Chaque  anse  de  fil  pénètre  du  côté  de  Testomac  dans  la  séreuse 
et  dans  la  musculeuse,  dans  une  étendue  de  i  centimètre  environ,  et  les 
deux  extrémités  de  l'anse,  après  avoir  perforé  la  séreuse  pariétale,  vien- 
nent du  côté  externe  se  nouer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
sectionnée.  Lorsque  le  fil  est  noué,  la  séreuse  du  viscère  est  accolée  au 
feuillet  séreux  de  la  paroi  abdominale,  dans  une  étendue  de  1  centimètre 
environ.  Tous  ces  points  sont  faits  avec  du  catgut  moyen.    . 

Le  reste  de  la  plaie  pariétale  est  fermé  au-dessus  et  au-dessous  de 
l'union  à  Testomnc  par  deux  points  de  catgut,  qui  comprennent  le 
feuillet  pariétal  séreux  et  une  partie  seulement  de  l'épaisseur  de  la 
paroi. 

A  ce  moment,  la  cavité  péritonéale  est  absolument  close,  et  au  milieu 
de  la  plaie,  fort  rétrécie,  il  ne  reste  guère  que  deux  centimètres  d'es- 
tomac à  découvert  et  qui  forment  bourrelet. 

Une  ponction  au  bistouri  est  faite  transversalement  dans  ce  bourrelet, 
et  intéresse  toutes  les  tuniques  de  l'organe.  Puis  l'estomac  est  ouvert 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Alors  ses  tuniques, 
y  compris  la  muqueuse,  sont  saisies  de  chaque  côté  avec  des  pinces  à 
pression,  et  trois  fils  de  catgut  fin  sont  passés  avec  la  petite  aiguille  de 
Reverdin  de  chaque  côté  de  cette  incision  et  à  travers  les  trois  tuniques 
stomacales. 

Ils  sont  ensuite  passés  à  travers  les  muscles  et  les  téguments,  de  sorte 
que,  lorsqu'ils  sont  noués,  l'ouverture  stomacale  confond  ses  lèvres  avec 
celles  de  l'incision  cutanée,  et  la  muqueuse  de  l'estomac  se  continue 
directement  avec  la  peau. 

La  peau  et  l'aponévrose  sont  ensuite  suturées  au  moyen  de  4  crins  de 
Florence  au-dessus  et  3  au-dessous  de  l'ouverture  stomacale. 

Une  sonde  en  caoutchouc  n®  22,  fermée  avec  un  fil  de  soie,  est  placée  à 
frottement  dur  dans  l'orifioe. 

Une  couche  de  collodion  iodoformé  est  appliquée  sur  la  plaie  et  tout 
autour  pour,  soi-disant,  éviter  l'action  nuisible  du  suc  gastrique.  Puis  la 
plaie  est  pansée  comme  d'habitude,  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  de 
l'ouate  hydrophile. 

L*opération  a  duré  quarante  minutes.  On  a  utilisé  30  grammes  de 
chloroforme  pour  obtenir  l'anesthésie. 

Traitement  de  la  plaie  et  de  la  fistule,  —  Le  soir  de  l'opération  37», 
très  bon  état. 

22  juin,  —  370,2  le  matin  et  37<>  le  soir;  le  malade  est  laissé  tran- 
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quille.  On  lui  permet  de  s'humecter  la  bouche  avec  du  Todd.  On  lui  fait 
deux  injections  de  morphine. 

23  juin.  —  37<*  et  37''.6.  Premier  pansement.  La  plaie  est  en  bon  état, 
mais  le  coUodion  est  décollé  en  partie  et  sur  les  bords  de  la  plaque  de  col- 
lodion  on  trouve  un  petit  sillon  rouge  formé  par  une  fente  de  Tépiderme. 

La  sonde  est  restée  dans  Testomac,  mais  elle  a  incomplètement  fermé 
Touverture  do  la  plaie  stomacale,  car  il  s'est  écoulé  un  peu  de  suc  gas- 
trique. Le  fil  de  soie  est  coupé  et  on  fait  prendre  au  malade  un  peu  de 
lait. 

24  juin.  —  37%6  le  matin  et  38^  le  soir.  Deuxième  pansement.  La  rou- 
geur des  bords  de  la  plaque  collodionnée  augmente  et  il  existe  une  petite 
ulcération  circulaire.  Le  collodion  est  complètement  enlevé.  La  sonde  est 
remplacée  par  un  morceau  do  tube  en  caoutchouc,  fermé  à  ses  deux 
extrémités,  long  de  12  centimètres  et  d'un  calibre  un  peu  supérieur  à 
celui  de  la  sonde. 

De  la  ouate  est  glissée  autour  de  ce  tube  pour  éviter  l'écoulement  du 
suc  gastrique.  Le  malade  est  alimenté. 

2b  juin,  —  37^  et  37<>,3.  Depuis  ce  jour,  la  température  est  absolument 
normale.  L'état  du  malade  est  excellent,  mais  l'ulcération  a  encore  aug- 
menté. On  cherche  à  empêcher  l'écoulement  du  suc  gastrique  en  rem* 
plaçant  le  tube  par  une  canule  h  chemise  en  caoutchouc.  Même  panse- 
ment. 

26  juin.  —  Toujours  parfait  état  général,  mais  le  suc  gastrique  s'est 
encore  écoulé  au  dehors  et  l'ulcération  a  augmenté. 

La  plaie  opératoire  est  en  très  bon  état;  un  des  crins  de  Florence  com- 
mençant à  ulcérer  la  peau  est  enlevé. 

L'ancien  tube  est  repris,  et  toute  la  surface  cutanée  est  enduite  de  vase- 
line boriquée  au  5«. 

27  juin.  —  Même  état  de  la  plaie.  L'ulcération  forme  un  large  sillon 
concentrique  à  l'ouverture  stomacale.  En  outre,  dans  le  cercle  circonscrit 
par  ce  sillon,  on  voit  doux  ou  trois  petites  ulcérations. 

La  peau  a  un  aspect  rouge  et  enflammé.  On  augmente  la  dose  de  vase- 
line sur  la  peau,  puis  on  cherche,  en  introduisant  de  l'ouate  vaselinée 
autour  du  tube,  à  empêcher  mécaniquement  l'écoulement  du  suc  gas- 
trique. 

28  juin.  —  Le  suc  gastrique  s'est  encore  écoulé  au  dehors  et  l'ulcéra- 
tion s'est  encore  étendue. 

M.  F.  Terrier  songe  alors  à  employer  un  agent  chimique  destiné  à 
neutraliser  l'effet  du  suc  gastrique;  il  conseille  le  carbonate  de  magnésie. 
Le  pansement  est  alors  fait  de  la  façon  suivante  : 

Le  tube  en  caoutchouc  fermé  à  ses  deux  extrémités»  long  de  12  centi- 
mètres, sert  de  bouchon.  On  l'introduit  dans  l'ouverture  stomacale  en  lais- 
sant saillir  hors  du  ventre  environ  5  centimètres  de  sa  longueur,  cette 
extrémité  externe  est  armée  d'une  épingle  de  nourrice  destinée  à  rendre 
le  tube  solidaire  du  pansement.  Le  tube  ainsi  placé,  on  glisse  à  sa  base,  tout 
autour  de  lui,  de  petits  tampons  d'ouate  trempés  dans  de  la  vaseline  bori- 
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quée,  ceci  dans  le  but  de  compléter  la  fermeture  de  la  fistule  gastrique,  de 
telle  sorte  que  le  tube  paraît  traverser  un  tampon  d'ouate.  Autour  de 
ce  tampon,  on  place  deux  sachets  faits  avec  de  la  gaze  boriquée  et  du 
carbonate  de  magnésie.  Ces  sachets  mesurent  environ  20  centimètres 
sur  15  centimètres  et  contiennent  à  peu  près  deux  cuillerées  à  bouche 
de  carbonate  de  magnésie.  Enfin  une  épaisse  couche  d'ouate  et  un  ban- 
dage de  flanelle  maintenu  par  deux  sous-cuisses  complètent  le  pansement. 
Ce  pansement  est  répété  tous  les  jours  sans  aucune  modification  depuis 
cette  époque. 

29  juin,  —  La  plaie  a  changé  d'aspect  :  elle  ne  parait  plus  enflammée, 
Fulcération  a  pâli  considérablement.  Tous  les  crins  sont  retirés,  la  cica- 
trice abdominale  étant  absolument  guérie.  Même  pansement. 

30  juin,  —  L*ulcération  guérit  à  vue  d'œil  ;  la  rougeur  a  complètement 
disparu;  la  peau  reprend  son  aspect  normal.  Même  pansement. 

i^^  juillet.  —  L*ulcération  a  presque  disparu;  elle  est  complètement 
guérie  le  3  juillet.  A  ce  moment,  plus  rien  à  signaler  au  sujet  de  la  plaie. 
La  peau  est  absolument  normale  autour  de  l'ouverture  stomacale,  et 
celle-ci  présente  à  peine  1  centimètre  de  diamètre. 

Alimentation.  —  Le  malade  a  été  alimenté  chaque  jour  d'abord  une 
seule  fois  de  la  façon  suivante  : 

Une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  n^  22  est  introduite  dans  l'orifice 
de  la  gastrostomie.  Un  entonnoir  en  verre  muni  d'un  tube  en  caoutchouc 
long  de  80  centimètres  est  terminé  par  un  bout  de  tube  de  verre  (compte- 
goutte  pour  les  yeux).  Le  bout  en  verre  est  introduit  dans  la  sonde,  puis 
on  lève  Tentonnoir  jusqu'à  ce  que  la  pression  soit  suffisante  pour  que  le 
liquide  pénètre  dans  l'estomac. 

La  sonde  et  tout  l'appareil  sont  lavés  chaque  fois  dans  l'eau  chaude, 
puis  conservés  dans  un  bocal  plein  de  sublimé  au  millième. 

23  juin,  —  Le  malade  est  alimenté  pour  la  première  fois^»  on  lui  fait 
prendre  seulement  200  grammes  de  lait.  11  le  digère  facilement  et  cesse 
dès  ce  moment  de  souffrir  de  la  soif. 

24  juin.  —  II  prend  300  grammes  de  lait,  un  œuf  et  une  cuillerée  de 
poudre  de  viande.  Il  se  sent  beaucoup  mieux,  mais  il  se  plaint  de  hoquet 
et  de  coliques. 

25  et  26  juin.  —  Même  régime  exactement;  toujours  des  gaz  dans  l'es- 
tomac. 

21  juin.  —  On  augmente  d*une  cuillerée  la  quantité  de  poudre  de 
viande;  de  plus,  comme  le  malade  se  plaint  toujours  de  constipation,  on 
lui  ajoute  20  grammes  d'eau-de-vie  «illemande;  dans  la  soirée  il  a  deux 
selles. 

28  juin.  —  Il  ingère  par  sa  sonde  400  grammes  de  lait,  deux  œufs  et 
deux  cuillerées  de  poudre  de  viande.  Il  a  toujours  du  hoquet. 

29  juin.  —  Même  régime,  plus  50  centigrammes  de  naphtol  p. 

30  juin,  i*'  et  2  juillet.  —  Même  régime;  le  malade  n'a  plus  de  hoquet. 
3  juillet.  —  On  porte  la  quantité  de  lait  à  500  grammes  et  on  continue 

les  autres  substances. 
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Ce  régime  est  suivi  sans  modifîoation  jusqu'au  8  juillet,  on  augmente 
alors  la  quantité  de  poudre  de  viande.  C'est  le  régime  définitif  du 
malade  : 

Lait,  500  grammes;  2  œufs;  trois  cuillerées  à  bouche  de  poudre  de 
viande;  naphtol  ^,  0  gr.  50. 

Sous  Tinnuenoe  de  cette  alimentation,  le  malade  prend  bientôt  de  l'em- 
bonpoint. Le  4  juillet,  il  pèse  50  k.  500  gr.  ;  le  16  juillet,  il  pèse  55  k.  600  gr, 

11  sort  de  l'hôpital  le  21  juillet  en  bon  état,  marchant  assez  bien  pour 
venir  tous  les  matins  se  faire  alimenter.  On  lui  fait  prendre  exactement  la 
même  quantité  d'aliments  et  on  lui  fait  le  même  pansement. 

Le  malade  reprend  des  forces,  devient  plus  alerte,  résiste  de  mieux  en 
mieux  à  la  fatigue.  Cependant,  le  26  juillet,  il  a  perdu  1500  grammes,  ce 
qu'on  peut  attribuer  à  l'exercice  qu'il  doit  faire  pour  venir  à  l'hôpital  et 
aussi  à  l'évolution  fatale  de  la  lésion  œsophagienne. 

Depuis  quelque  temps,  en  effet,  8...  se  plaint  de  ne  pouvoir  plus  avaler 
le  liquide  comme  il  le  faisait  jadis  et  de  souffrir  plus  vivement  de  sa 
constriction  rétro-sternale,  qui  s'irradie  jusque  dans  le  dos. 

Le  29  juillet,  on  change  son  régime  et  on  l'alimente  deux  fois  par  jour 
au  lieu  d*une.  La  quantité  totale  d'^aliments  est  la  même,  mais  il  la  prend 
en  deux  fois  :  à  neuf  heures  le  matin  et  à  quatre  heures  le  soir. 

État  du  malade  le  23  août  1889.  —  L'amaigrissement  a  fait  des  progrès. 
Il  ne  pèse  plus  que  51  kiiogr.  Il  se  plaint  de  hoquet  continuel,  et  d'une 
salivation  extrêmement  abondante.  Il  souffre  toujours  en  arrière  du 
sternum.  Les  digestions  deviennent  difficiles,  il  n'éprouve  plus  comme 
autrefois  une  sensation  de  bien-être  après  son  gavage,  mais  se  plaint  au 
contraire  de  pesanteur  stomacale. 

£n  l'examinant  avec  soin,  on  ne  trouve  rien  du  côté  du  cou.  La  matité 
réfrostemale  et  interscapulaire  ne  paraît  pas  augmenter,  mais,  dans  les 
deux  plis  de  l'aine  et  les  fosses  iliaques,  on  découvre  un  grand  nombre 
de  ganglions  indurés. 

Localement,  la  fistule  présente  un  aspect  aussi  satisfaisant  que  possible, 
on  dirait  un  simple  trou  pratiqué  à  l'emporte-pièce.  En  effet,  la  cicatrice 
est  presque  invisible,  elle  mesure  6  centimètres  et  demi  de  longueur. 
L'orifice  de  la  fistule  contient  à  frottement  un  lube  n»  23  de  la  filière 
Charrière,  qui  la  bouche  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  continue  à  être  alimenté  deux  fois  par 
jour,  mais  il  présente  des  troubles  dyspeptiques  qui  s'accentuent  de  plus 
en  plus.  Souvent,  le  soir,  l'estomac  est  rempli  de  mucosités  verdàtres  et 
acides  en  quantité  tellement  considérable  qu'elles  s  échappent  à  flots 
quand  on  enlève  l'obturateur  de  la  fistule. 

Dans  le  but  de  combattre  cette  dyspepsie,  on  varie  le  régime;  de  temps 
on  temps,  au  lieu  de  lait,  on  lui  donne  du  bouillon;  au  lieu  de  poudre  de 
vian«1c,  de  la  viande  crue  finement  hachée,  des  purées  féculentes,  enfin 
on  lui  pratique  quelques  lavages  de  l'estomac  avec  de  l'eau  de  Vichy. 

Ce  nouveau  régime  amène  bientôt  une  amélioration  sensible  dans  l'état 
général  du  malade;  il  retrouve  un  peu  ses  forces,  devient  plus  alerte. 
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Mais  cctto  amélioration  n^est  que  passagère.  Le  malade  maigrit  rapi- 
dement. Le  5  septembre,  il  se  plaint  d'envies  de  vomir  et  de  pesanteur 
après  le  gavage.  On  multiplie  les  séances  en  diminuant  la  quantité  des 
aliments.  Le  poids  du  malade  est  de  51  kilogr.  500. 

7  septembre.  —  Il  a  perdu  2  kilogr.  de  son  poidç.  On  est  obligé  de  dimi- 
nuer la  quantité  des  aliments  ingérés  à  cause  de  la^yspepsie.  Il  prend 
encore  par  jour  3  œufs,  3  cuillerées  de  poudre  de  viande,  750  grammes  de 
lait,  et  naphtol  p,  0  gr.  50.  On  lui  donne  en  outre  des  lavements  pour 
combattre  sa  constipation. 

i7  septembre.  —  Le  malade  est  obligé  de  rentrer  à  Thôpital  ;  son  état  est 
sensiblement  le  même,  mais  il  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Rien  ne  passe 
dans  Testomac  par  l'œsophage.  Il  souffre  de  nausées  et  de  crachotements, 
86  plaint  d'une  douleur  vive  intersoapulaire. 

23  septembre,  — .Le  matin,  on  trouve  le  malade  algide,  avec  du  sub- 
delirium  sans  fièvre.  Crachats  fibrineux,  mais  aucun  signe  à  l'auscultation 
des  poumons  ;  piqûres  d'éther. 

!24  septembre.  —  Même  état  sans  agitation,  algidité;  piqûres  d'éther. 

25  septembre.  —  Même  état,  mort  le  soir  à  7  heures. 

Il  y  a  eu  opposition  à  l'autopsie;  cependant  on  a  pu  détacher  de  la  paroi 
abdominale  les  tissus  environnant  la  fistule.  Celle-ci  correspondait  au 
grand  cul-de-sac  de  l'estomac  dont  la  portion  adhérente  s'était  comme 
étirée,  formant  une  sorte  d'infundibulum  qui  allait  de  la  grosse  tubérosité 
à  la  fistule.  Un  doigt  engagé  dans  la  cavité  stomacale  a  pu  reconnaître 
que  la  muqueuse  n'était  pas  dégénérée,  et  que  le  cardia  n'était  pas  envahi 
par  le  cancer. 

Sur  la  pièce  enlevée  on  peut  voir  : 

{^  Du  côté  de  la  peau  l'orifice  de  la  fistule  circulaire,  mesurant  6  à 
7  millimètres^  et  autour  duquel  la  peau  est  absolument  saine. 

2^  Du  côté  de  la  cavité  abdominale  une  portion  d'estomac  détachée  avec 
la  paroi  à  laquelle  elle  adhère.  Ces  adhérences  sont  solides,  unissent  inté- 
rieurement le  feuillet  viscéral  au  feuillet  pariétal,  de  telle  sorte  que  l'es- 
tomac paraît  accolé  contre  la  paroi  et  tout  autour  de  la  fistule.  Cette  union 
est  circulaire,  mais  s'étend  plus  ou  moins  loin  suivant  les  endroits  (de 
15  millim.  à  3  centim.).  Lorsqu'on  soulève  le  lambeau  stomacal  on  peut 
voir  le  feuillet  viscéral  se  réfléchir  sur  la  paroi  et  se  continuer  sans  ligne 
de  démarcation  avec  le  feuillet  pariétal. 

Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à  plusieurs pointsde  vue  : 
1^  L'opération  en  elle-même  a  présenté  une  bénignité  absolue  et 
la  vie  du  malade  n'a  pas  été  un  seul  instant  en  danger.  En  fait,  l'acte 
opératoire  n'a  ou  aucune  espèce  de  retentissement  sur  l'organisme. 
2^  Le  soulagement  a  été  immédiat  en  ce  sens  que,  des  les  premières 
vingt-quatre  heures,  on  a  pu  alimenter  le  malade  sans  danger  et  lui 
permettre  ainsi  de  bénéficier  de  son  opération  aussitôt  que  Tin* 
fluence  du  chloroforme  ne  s'est  plus  fait  sentir. 
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3^  Le  traitement  de  la  plaie  opératoire  a  été  des  plus  simples  et  des 
plus  faciles.  Il  est  à  regretter  toutefois  qu'on  ait  eu  l'idée  d'appliquer 
autour  de  la  fistule  stomacale  une  couche  de  coUodion  dans  le  but, 
assez  illusoire,  d^empôcher  Faction  nocive  du  suc  gastrique.  En 
eSet,  chez  notre  malade,  non  seulement  le  but  proposé  n*a  pas  été 
atteint,  mais  encore  les  craquelures  del'épiderme  occasionnées  parle 
collodion  ont  été  le  point  de  départ  des  ulcérations  qu'il  a  fallu  com- 
battre un  peu  plus  tard.  C'est  pourquoi,  à  notre  sens,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  proscrire  absolument  Vemploi  du  collodion  dans  ces  cir- 
constances. 

4"*  L'obturation  complète  de  la  fistule  gastrique  est  très  difficile  à 
faire.  L*idéal  eût  été,  à  coup  sûr,  de  la  tenir  fermée  au  moyen  d'une 
canule  à  chemise  munie  d'un  robinet,  mais  nous  avons  pu  nous  con- 
vaincre de  l'inefficacité  de  ces  appareils,  qui  tous  ont  l'inconvénient 
grave  de  dilater  le  trajet  fistuleux  sous  prétexte  de  l'obturer  plus 
complètement.  Le  pansement  tel  que  nous  Tavons  fait  seul  nous  a 
donné  un  résultat  parfait.  Grâce  à  lui  la  paroi  abdominale  a  été  con- 
servée intacte  et  on  a  ainsi  évité  au  malade  les  souffrances  occasion- 
nées par  une  plaie  ulcérée  et  les  inconvénients  bien  plus  graves 
d'une  digestion  progressive  de  sa  paroi. 

5^  Le  résultat  de  cette  opération  est  bon  ;  il  est  hors  de  doute  que 
le  malade  a  retiré  un  grand  bénéfice  de  l'intervention  qui  Ta  placé 
dans  un  état  relativement  satisfaisant,  si  on  compare  cet  état  à  celui 
des  malheureux  atteints  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage, 
<ïhez  lesquels  s'ajoutent  aux  souffrances  causées  par  leur  cancer  et 
aux  progrès  de  la  cachexie  les  tortures  de  la  faim  et  de  la  soif,  et  sur- 
tout la  nécessité  de  cathétérismes  répétés,  se  terminant  pour  la  plu- 
part par  des  accidents  pleuro-pulmonaires,  comme  l'a  démontré 
un  de  nos  amis  et  anciens  internes,  le  docteur  E.  Desnos  ^ 

I 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  que  doit  remplir  l'opération 
pour  obtenir  d'une  façon  presque  certaine  un  résultat  aussi  satisfai- 
sant? On  peut,  croyons-nous,  les  ranger  sous  deux  chefs  : 

1®  Le  moment  où  Ton  intervient  ; 

2"*  La  manière  d'opérer  et  de  panser  le  malade. .  ^ 

Pour  nous  bien  faire  comprendre,  nous  rappellerons  en  temps  utile 
les  opinions  émises  par  différents  chirurgiens  sur  ces  deux  points  de 

1.  Essai  sur  la  paihogénie  des  accidents  pleuro-pulmonaires  dans  les  rétrédsst' 
ments  cancéreux  de  l'œsophage  (Revue  de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  III,  p.  49, 
Paris,  1879). 

Rev.  de  chir.,  tome  X.  —  1890.  15 
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vue  spéciaux.  On  pourra  ainsi  mieux  apprécier  l'importance  des  per- 
fectionnements que  nous  nous  sommes  efforcés  d'apporter  dans  notre 
manière  d'opérer.  Ces  perfectionnements  ont  une  importance  telle 
que,  malgré  la  relation  d*un  fait  unique,  nous  ne  craignons  pas 
d'avancer  que  la  gastrostomie  faite  conformément  à  ces  principes  et 
en  suivant  rigoureusement  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  est 
une  opération  bénigne  en  elle-même  et  ne  présentant  pas  une  impor- 
tance sensiblement  plus  grande  qu'une  simple  laparotomie  explora- 
trice. 

Si  nous  sommes  aussi  afiirmatifs,  c'est  que  nous  ne  voyons  dans 
cette  opération  que  l'application  à  un  cas  particulier,  d'une  méthode 
générale  que  l'un  de  nous  emploie  chaque  fois  qu'il  a  à  unir  entre 
eux  deux  feuillets  péritonéaux,  qu'il  s'agisse  de  la  fixation  d'un  uté- 
rus à  la  paroi  abdominale,  de  la  fermeture  d'une  taille  stomacale,  de 
rétablissement  d'une  fistule  permanente  entre  la  vésicule  biliaire  et 
le  duodénum,  etc.,  etc. 

Si  ces  opérations  sont  supportées  sans  le  moindre  accident,  sans 
que  la  vie  des  malades  soit  compromise  un  seul  instant,  c'est  que  cha- 
que intervention  est  faite  avec  Tobservation  la  plus  scrupuleuse  de 
la  méthode  antiseptique  et  que,  l'opération  une  fois  terminée,  la  cavité 
péritonéale  est  partout  parfaitement  et  définitivement  close. 

Nous  allons  successivement  étudier  quel  doit  être  le  moment  pro- 
pice pour  intervenir,  puis  la  manière  d'intervenir,  enfin  les  soins  à 
donner  au  malade  ;  nous  insisterons  sur  ce  dernier  point  en  général 
laissé  dans  l'ombre  par  les  auteurs  qui  ne  paraissent  pas  s'être  rendu 
un  compte  exact  de  Timportance  de  la  question  du  pansement. 


II 

• 

Moment  pour  intervenir.  —  Trois  opinions  ont  divisé  les  chirur- 
giens :  il  faut  opérer  tard  ou,  au  contraire,  intervenir  le  plus  tôt 
possible,  enfin  quelques-uns  repoussent  toute  intervention. 

Les  premiers  opérateurs,  Sédillot,  Fenger,  Fôrster,  etc.,  privés'de 
la  sécurité  que  donne  aujourd'hui  l'emploi  de  la  méthode  antisep- 
tique, craignent  d'abréger  l'existence  du  malade;  aussi  réservent-ils 
l'opération  pour  les  sujets  menacés  d'une  mort  prochaine;  ainsi, 
pour  Durham*,  l'opération  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  le  rétré- 
cissement est  infranchissable  et  que  le  malade  est  sur  le  point  de 
mourir  de  faim. 

Mais  bientôt  les  chirurgiens  déplorent  avec  raison  d'être  inter- 

1.  System  ofSurgery  de  Holmes,  t.  Il,  art.  Gastrotomy. 
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venus  tardivement  et  Lowe  ^  avance  qu'il  faut  opérer  plus  tôt  qu'on 
ne  Ta  fait;  on  aurait  ainsi,  dit-il,  de  grandes  chances  de  prolonger  la 
vie,  le  malade  étant  moins  épuisé  soit  par  le  fait  de  l'inanition,  soit 
par  celui  de  la  cachexie  cancéreuse.  Mac  Gormac  ',  rapportant  deux 
cas  de  gastrostomie  suivis  de  mort,  n'hésite  pas  aussi  à  attribuer 
ces  insuccès  à  ce  que  Topération  a  été  faite  trop  tardivement. 

Enfin  Jackson'  est  encore  plus  affirmatif  :  d'après  lui  dans  la  plu- 
part des  cas  publiés  l'opération  n'a  pas  été  faite  à  propos;  au  con- 
traire, elle  a  été  comme  le  coup  de  grâce  donné  par  un  chirurgien  à 
un  malade  épuisé.  Pour  réussir  et  intervenir  dans  de  bonnes  condi- 
tionSy  il  faut  avant  tout  que  le  malade  ne  soit  pas  dans  le  marasme. 

L.-H.  Petit  ^  adopte  cette  manière  de  voir  :  il  ne  faut  pas  attendre 
trop  longtemps,  mais  intervenir  dans  les  rétrécissements  cancéreux 
dès  que  le  diagnostic  de  cancer  est  porté  et  que  la  déglutition  des 
liquides  tend  à  devenir  impossible.  D'ailleurs,  dans  ces  conditions, 
les  tentatives  de  dilatation  sont  dangereuses,  comme  on  le  sait  depuis 
bien  longtemps. 

Une  observation  de  Le  Dentu  ^  démontre  bien  la  nécessité  abso- 
lue d'intervenir  de  bonne  heure.  En  effet,  le  patient  entré  dans 
son  service  le  5  novembre  1877  est  traité  pendant  deux  mois  envi- 
ron, par  des  cathétérismes,  par  l'administration  de  bromure  de  potas- 
sium, etc.  Le  5  janvier  1878,  jour  deTopération,  le  malade  était  réduit 
à  un  degré  d'émaciation  considérable,  il  avait  de  l'hypothermie,  etc. 
Peut-on  s'étonner  que,  dans  ces  circonstances,  le  résultat  de  l'inter- 
vention ait  été  funeste? 

Il  faut  donc  opérer  de  bonne  heure.  Knie  *  considère  cette  condi- 
tion comme  indispensable  et  nous  y  insistons  tout  particulièrement. 
Le  malade  doit  encore  pouvoir  avaler  des  liquides,  de  cette  façon  il 
ne  sera  pas  par  trop  affaibli  et  l'opération  n'aura  sur  lui  qu'un  reten- 
tissement insignifiant. 

0.  Terrillon  ^  n'est  partisan  de  l'intervention  que  dans  les  cas  où 
le  malade  peut  encore  avaler  les  liquides  et  quand  le  diagnostic  de 
cancer  n'est  jpas  certain^  c'est-à-dire  quand  on  a  chance  d'agir  sur  un 
sujet  non  cancéreux.  Sur  les  3  gastrostomies  qu'il  a  faites  pour 
rétrécissements  cancéreux,  il  a  eu  3  morts,  ce  qui  plaide,  comme  il 
le  dit,  en  faveur  d'une  intervention  rapide. 

1.  The  Lancet,  22  juillet  1871,  t.  H,  p.  119. 

2.  Trans,  oftheelin.  Soc,  ofLondon,  1812,  t.  V. 

3.  Brit,  med.  Joum»^  24  mai  1873,  p.  588. 

4.  Traité  de  la  gastrostomie,  p.  87.  Paris,  1879. 

5.  Voir  L.-H.  Petit,  Treâté  de  la  gastrostomie,  p.  249. 

6.  Cent.  f.  chir.,  p.  158, 1883. 

7.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1889,  p.  431-433. 
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Les  abstentionnistes  sont  à  présent  peu  nombreux  et  nous  ne  men- 
tionnons leur  opinion  que  pour  remplir  le  cadre  que  nous  nous 
sommes  tracé. 

Une  statistique  publiée  par  le  professeur  Le  Fort  ^  est  en  effet  très 
peu  encourageante.  Sur  105  cas  il  y  a  eu  78  morts  et,  parmi  les  treize 
cas  heureux  de  gastrostomie  pour  cancer,  la  mort  est  arrivée  trois 
fois  avant  deux  mois,  huit  fois  après  cinq  mois  et  une  fois  après  six 
mois. 

Zésas,  cité  par  le  professeur  Le  Fort  *,  aurait  noté  sur  129  opérés, 
94  morts  dues  probablement  à  l'opération,  ou  au  moins  entre  le  jour 
de  Topération  et  la  quatrième  semaine. 

Toutefois,  plus  récemment,  on  a  cite  des  survies  de  quatre  et  cinq 
mois  (J.  Lucas-Championnière,  Nicaise,  Barwell),  ce  qui  mérite  d*ètre 
pris  en  sérieuse  considération. 

Le  professeur  Verncuil,  Faucon  (de  Lille)  ^  partisans  de  l'opération 
dans  les  cas  de  rétrécissements  cicatriciels,  se  déclarent  contre  Tinter- 
vention  s*il  s'agit  do  cancer.  Lagrango  condamne  aussi  Topération 
pour  cancer  ^.  Il  établit  son  jugement  sur  un  calcul  d'ensemble  que 
nous  rapportons  en  quelques  mots  :  145  opérations  ont  donné  une 
survie  moyenne  do  16  jours.  Dans  presque  tous  les  cas,  dit-il,  l'inter- 
vention aurait  pu  ôtre  différée  plus  ou  moins  longtemps,  par  con- 
séquent l'opération  est  tout  au  moins  inutile. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  défendre  l'opération  contre  do  pareils 
arguments,  une  statistique  de  moyennes  n'ayant  jamais  une  grande 
valeur  pour  le  clinicien. 

Laisser  un  malade,  atteint  de  cancer  de  l'œsophage,  mourir  de  soif 
ou  de  faim,  sous  prétexte  que  la  survie  qu'on  peut  lui  donner  par 
une  o{)ération  est  peu  considérable,  nous  paratt  une  détermination 
peu  rationnelle,  pour  ne  pas  dire  plus.  Parer  aux  accidents  pré- 
cédents par  l'introduction  répétée  de  la  soude  œsophagienne,  intro- 
duction toujours  douloureuse  et  qui,  le  plus  souvent,  se  termine  par 
des  accidents  de  déchirure,  du  rétrécissement  et  des  lésions  pleuro- 
pulmonaires,  ne  nous  parait  pas  non  plus  très  séduisant,  y  ajouterait- 
on  des  lavements  nutritifs  en  théorie.  Il  est  vrai  qu'on  a  encore  pro- 
posé l'usage  de  la  sonde  à  demeure  (Boyer,  Krishaber),  qui  n'est  pas 
aussi  facilement  supportée  qu'on  veut  bien  le  dire  et  qui  ne  permet 
pas  l'ingestion  de  la  salive,  dont  le  rôle  dans  la  digestion  stomacale 
serait  considérable  pour  certains  auteurs. 

1.  Gazette  des  hôp,^  1883,  n*  90. 

2.  Bull.  Qénér,  de  thérap.,  p.  1, 15  janvier  1890. 

3.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1883,  p.  664. 

4.  Revue  de  chir,,  Paris,  4885,  p.  142,  219  et  549. 
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De  beaucoup  nous  préférons  une  opération  simple,  bénigne  et  qui 
supprime  toute  douleur  ultérieure  résultant  du  traitement;  certes, 
le  cancer  évoluera  et  tuera  le  malade  plus  ou  moins  tôt,  mais  on 
épargne  au  malheureux  malade  des  manœuvres  pénibles,  répu- 
gnantes et  le  plus  souvent  dangereuses. 

lîl 

Manuel  opératoire.  —  L'incision  de  la  paroi  abdominale  a  beau- 
coup préoccupé  les  premiers  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  gastro- 
stomie;  il  fallait  arriver  sûrement  sur  l'estomac  et  dans  un  endroit 
propice  pour  l'installation  d'une  fistule  permanente. 

Les  incisions  cruciales  de  Sédillot  furent  bientôt  abandonnées,  et 
l'incision  de  Léon  Labbé  employée  presque  exclusivement  ;  elle  devint 
l'incision  classique  et  fut  vulgarisée  par  le  professeur  Verneuii. 

L.-H.  Petit  est  d'avis,  une  fois  la  peau  sectionnée,  de  faire  porter 
l'incision  dans  l'interstice  qui  sépare  le  muscle  grand  droit  des  obli- 
ques, pour  éviter  des  spasmes  de  la  paroi  abdominale,  comme  cela 
eut  lieu  chez  une  malade  de  Sydney  Jones;  cette  précaution  nous 
semble  bien  inutile.  La  longueur  de  l'incision  fut  discutée  avec  non 
moins  de  détails,  et  le  même  auteur  s'arrête  à  une  longueur  de  5  cen- 
timètres. 

Cette  incision  est  encore  aujourd'hui  la  plus  fréquemment  employée. 
Albert  (de  Vienne)  ^  Tadopte,  mais  au  lieu  de  prendre  un  point  fixe 
comme  le  rebord  costal  il  préfère  se  guider  sur  la  situation  du  lobe 
gauche  du  foie,  opinion  que  partage  J.  Lucas-Ghampionniëre  *. 
D'après  lui,  l'incision  de  Léon  Labbé  peut  être  trop  basse  e},.dans 
ce  cas,  la  situation  du  lobe  gauche  du  foie  renseigne  sur  la  place 
occupée  par  Testomac.  0.  Terrillon  '  se  guide  aussi  sur  la  situation 
du  foie,  et  il  recommande  fort  justement  de  prendre  pour  repère  le 
bord  inférieur  de  l'organe* 

Tous  ces  détails  sur  le  siège  de  l'incision  nous  semblent  au  moins 
superflus  :  rien  n'est  facile  comme  de  rencontrer  l'estomac,  que  Tin- 
dsion  soit  médiane  ou  latérale.  Il  suffit  de  s'y  reconnaître  et  pour 
cela  ne  pas  craindre  de  pratiquer  une  incision  assez  longue  (Mac 
Cormac).  L'un  de  nous,  pour  une  taille  stomacale,  a  constaté  que 
l'incision  médiane  est  beaucoup  plus  propice  pour  Texploration  que 
l'incision  latérale  * . 

1.  Mayde,  Wiener  med,  Biatter,  n~  15-24,  1882. 

2.  Bull,  de  la  Soc  de  chir,,  t.  IX,  n**  1,  1883,  p.  743. 

3.  Loco  citato^  p.  435. 

4.  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie^  1889,  p.  436. 
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SU  8*agit  de  gastrostomie,  on  fait  une  incision  latérale  gauche 
analogue  à  celle  de  Léon  Labbé,  mais  dans  une  paroi  sonore 
située  immédiatement  au-dessous  de  la  matité  du  foie. 

L'estomac  une  fois  reconnu,  ce  qui,  nous  le  répétons,  n'est  pas 
fort  difficile,  dans  quelle  partie  de  l'organe  doit-on  pratiquer  l'ouver- 
ture? Là  encore,  des  idées  d'ordre  purement  théorique  ont  égaré 
quelque  temps  les  chirurgiens.  Il  fallait  s'éloigner  du  cardia  et  du 
pylore,  points  fixes,  et  choisir  la  grande  courbure  loin  du  grand 
cul-de-sac,  car,  en  ce  point,  on  ne  pourrait  pas  s'opposer  à  l'écoule- 
ment des  liquides  contenus  dans  Testomac  (Lannelongue,  de  Bor- 
deaux). Mais,  disait-on,  les  vaisseaux  gastro-épiploïques  occupent 
cette  grande  courbure  et  pourraient  devenir  le  point  de  départ  d'une 
hémorrhagie  inquiétante  (Le  Dentu);  il  vaut  donc  mieux  faire  l'ou- 
verture sur  la  surface  antérieure  de  l'organe  et  la  pratiquer  paral- 
lèlement à  la  direction  des  vaisseaux,  c'est-à-dire  dans  le  même  sens 
que  la  plaie  cutanée. 

Larger  ^  recommande  de  se  rapprocher  du  cardia  en  attirant 
cette  partie  de  l'estomac  dans  l'ouverture  cutanée.  Ce  conseil,  admis- 
sible en  théorie,  présenterait  au  point  de  vue  pratique  l'inconvénient 
de  foire  exercer  sur  les  fils  fixateurs  une  traction  continue  par 
l'organe  ainsi  attiré,  et  celui-ci  ne  tarderait  probablement  pas  à  se 
couper  sur  ces  mômes  fils  (J.  Lucas-Championnière,  P.  Berger). 

Sans  tirailler  les  parties,  nous  nous  sommes  rapprochés  autant  que 
possible  du  cardia  et  nous  avons  incisé  la  paroi  stomacale  sans  trop 
nous  préoccuper  des  vaisseaux.  D'ailleurs  on  peut  facilement  voir 
les  plus  volumineux  d'entre  eux  et  les  éviter;  quant  aux  autres,  une 
ligature  de  catgut  fin  en  aurait  vite  raison.  Il  paraît  donc  le  plus 
souvent  inutile  d'avoir  recours,  pour  arrêter  ces  hémorrhagies,  aux 
pinces  à  pression  laissées  en  place  comme  dans  l'observation  du  pro- 
fesseur Verneuii,  ni  surtout  à  l'application  d'amadou  sur  la  surface 
saignante  comme  chez  le  malade  de  Le  Dentu  '.  L'emploi  de  l'ama- 
dou dans  une  opération  qui  doit  être  aseptique  est  pour  nous  un 
contresens  chirurgical,  à  moins  que  l'amadou  n'ait  été  stérilisé,  ce  qui 
est  possible. 

La  fixation  de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale  constitue  le  temps 
le  plus  important  de  l'opération.  La  cavité  péritonéale  doit  être  par- 
faitement close  avant  l'ouverture  du  viscère,  afin  d'écarter  tout  épan- 
chement  des  liquides  contenus  dans  l'estomac;  sur  ce  point,  tous 
les  chirurgiens  se  sont  accordés. 


1.  BulL  et  mém.  de  la  Sœ.  de  chir,,  i883,  N.  S.,  t.  IX,  p.  716. 

2.  Voir  ces  observations  in  L.-H.  Petit,  loc»  cit. 
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Nous  allons  voir  maintenant  comment  ils  sont  arrivés  à  la  solution 
de  ce  problème. 

Nous  passerons  sous  silence  les  tâtonnements  du  début  et  n'insis- 
terons que  sur  les  méthodes  employées  encore  aujourd'hui.  Elles 
peuvent  être  ramenées  à  trois  types  principaux  et  nous  les  désigne- 
rons par  le  nom  de  leurs  auteurs  : 

1*  Méthode  du  professeur  Vemeuil  *.  —  C'est  la  plus  ancienne,  elle 
est  encore  employée  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Voici  en 
quoi  elle  consiste  :  L*organe  est  saisi  avec  une  pince  à  griffes  et  attiré 
au  dehors,  par  la  plaie.  On  traverse  la  base  de  la  portion  herniée 
avec  deux  longues  aiguilles  à  acupuncture  destinées  à  maintenir  Tes- 
tomac  au  dehors,  puis  on  suture  cette  partie  herniée  dans  la  plaie, 
au  moyen  d'une  série  de  fils  d'argent.  Les  âls  doivent  être  distants 
de  5  à  6  millimètres  les  uns  des  autres. 

La  façon  dont  ces  fils  sont  placés  n'est  pas  expliquée  d'une  façon 
très  précise.  L'aiguille  est  enfoncée  à  8  millimètres  des  bords  de  l'in- 
cision, traverse  toute  la  paroi  y  compris  le  péritoine,  puis  deux  fois 
les  tuniques  stomacales.  Le  professeur  Yerneuil  ne  dit  pas  nette- 
ment s'il  pénètre  deux  fois  dans  la  cavité  stomacale,  mais  il  le  fait 
entendre. 

Le  reproche  capital  qu'on  peut  adresser  à  cette  méthode  est  d'infec- 
ter, ou  au  moins  de  courir  le  risque  d'infecter  la  cavité  séreuse  avec 
le  contenu  stomacal.  Les  deux  aiguilles  à  acupuncture  qui  traversent 
de  part  en  part  les  parois  de  l'organe  sont  les  premiers  agents  de 
l'infection,  puis  viennent  les  ûls  dont  chaque  anse  forme  une  sorte  de 
drainage  de  la  cavité  stomacale  dans  le  péritoine. 

Dans  l'observation  de  Le  Dentu*  nous  relevons  le  passage  suivant  : 

c  Une  portion  d'épiploon  qui  fait  hernie  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  est  comprise  dans  les  sutures  et  coopère  avec  elles  à  la  fermeture 
absolue  de  la  cavité  péritonéale.  7>  Nous  avouons  ne  pas  très  bien  com- 
preudre  le  but  que  se  proposait  le  chirurgien  et  ne  voyons  dans  cette 
manière  de  faire  qu'une  complication  de  plus  en  procurant  au  malade 
une  pointe  de  hernie  épiploïque  adhérente,  avec  toutes  ses  consé- 
quences. 

Une  observation  do  Kraske  ',  que  nous  allons  rappeler  en  quel- 
ques mots,  justifie  notre  opinion  sur  les  inconvénients  sérieux  de  la 
méthode  du  professeur  Yerneuil. 

Il  s'agit  d'une  gastrostomie  pour  cancer.  On  applique  12  sutures 

1.  Voir  observation  in  L.-H.  Petit,  loc.  cit.y  p.  22. 

2.  In  Petit,  p.  249. 

3.  Cent.  f.  chir.,  n"  3,  1881. 
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de  soie,  les  unes  traversant  toute  l'épaisseur  des  parois  stomacales, 
les  autres  superficielles.  On  n'ouvre  pas  le  viscère.  Mort  au  bout  de 
32  heures,  de  péritonite  localisée  à  la  face  antérieure  de  l'estomac  et 
déterminée  par  un  épanchement  de  matières  contenues  dans  l'organe. 
Cet  épanchement  n^a  pu  se  faire  que  par  les  points  de  suture. 

2^  Méthode  de  Howse  ^  —  Ce  chirurgien  avait  compris  les  dangers 
du  procédé  précédent  et  il  y  remédia  de  la  façon  suivante  :  il  fixait  l'es- 
tomac à  la  paroi  par  deux  rangs  circulaires  de  sutures,  l'une  externe 
de  7  à  8  fils  placée  à  3/4  de  pouce  des  bords  de  la  plaie.  Chaque  fii 
traversait  la  paroi  abdominale,  cheminait  dans  la  couche  musculaire 
du  viscère,  puis  ressortait  à  travers  la  paroi.  Un  deuxième  rang  de 
suture  (cercle  interne)  fixait  solidement  la  paroi  antérieure  de  l'es- 
tomac aux  bords  de  la  plaie.  On  attend  5  jours  pour  ouvrir  Testomac. 

Ce  procédé  a  été  trouvé  trop  long  par  son  auteur,  qui  l'a  modifié  de 
la  façon  suivante  :  il  saisit  l'estomac  à  l'aide  de  deux  pinces  sans 
trop  serrer,  pour  ne  pas  provoquer  la  gangrène.  Ces  pinces  ont  leura 
mors  garnis  de  caoutchouc  et  placés  à  un  certain  intervalle  l'un  de 
Tautre.  On  les  laisse  ainsi  en  place  pendant  6  à  8  jours  pour  donner 
aux  adhérences  le  temps  de  se  former,  puis  on  ouvre  l'estomac  deux 
ou  trois  jours  après. 

Cette  dernière  manière  de  faire  nous  parait  ne  pas  valoir  le  pro- 
cédé primitif  du  chirurgien  anglais,  car  il  nous  semble  fort  difficile 
de  limiter  exactement  l'action  des  pinces.  Nous  le  rejetons  donc 
malgré  le  nombre  de  succès  qui  ont  été  obtenus  par  cette  méthode  et 
malgré  l'autorité  de  la  plupart  des  chirurgiens  anglais  et  allemands- 
qui  l'emploient  encore  aujourd'hui. 

Quant  au  procédé  primitif,  il  remplit  l'indication  principale,  c'est- 
à-dire  la  fermeture  exacte  de  la  cavité  péritonéale  sans  danger  d'infec- 
tion. Tout  au  plus  peut-on  lui  reprocher  de  ne  pas  maintenir  assez, 
solidement  l'organe  et  de  ne  pas  protéger  par  un  bourrelet  de 
muqueuse  la  paroi  abdominale. 

Kocher  '  l'employa  avec  succès  dans  trois  cas.  Cari  Langenbuch  •,. 
chez  un  enfant  de  neuf  mois,  a  fixé  l'estomac  par  15  fils  de  soie  ne 
comprenant  que  les  deux  tuniques  externes.  L'estomac  fut  ouvert 
quatorze  jours  plus  tard,  et  Tenfant  eut  une  survie  de  sept  mois. 

3®  Méthode  de  F.  Tei*rier.  —  Elle  complète,  croyons-nous,  les  deux 
méthodes  précédentes. 

1.  Voir  thèse  de  Cohen,  Paris,  1885,  p.  35  et  54. 

2.  Corresp,  BL  f,  Schweizer  Aerzte^  n"*  24,  p.  505,  15  décembre  1883. 

3.  Beilràge  zur  Gastrotomie  (Beriiner  klin.  Wôch.,  25  avril  1881). 
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À  deux  centimètres  environ  du  rebord  costal  de  Thypochondre 
gauche,  faire  une  incision  de  6  à  7  centimètres  parallèle  à  ce  rebord. 
En  dedans,  l'incision  arrive  jusqu'à  environ  5  centimètres  de  la  ligne 
médiane,  en  dehors  elle  répond  à  peu  près  à  la  neuvième  côte.  Sec- 
tion successive  des  téguments,  des  muscles  et  des  aponévroses  de  la 
paroi.  On  arrive  ainsi  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  on  ouvre 
le  péritoine. 

Les  bords  de  la  section  péritonéale  étant  bien  maintenus  avec  des 
pinces  à  pression,  on  recherche  l'estomac,  ce  qui  est  fort  simple,  car 
d'ordinaire  on  le  voit  très  bien.  Le  saisissant  avec  un,  puis  deux 


Fïg.  1.  —  A.  —  Paroi  stomacale.  —  ByB.  —  Paroi  abdominale  sectionnée.  —  C^CyC^C^C^C. 

—  Fils  de  catgut  passés  dans  la  séreuse  {gastrique  et  dans  la  mnsculeuse.  —  D,DyD,D,D,D, 

—  Mêmes  fils  noués  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale.  —  E^B,  —  Anses  formant 
I                               des  sutures  fermant  Fabdomen. 

i  doigts,  il  est  attiré  au  dehors,  de  façon  que  l'on  peut  explorer  sa  face 

!  antérieure  et  ses  deux  courbures. 

Il  est  donc  possible  d^attirer  l'estomac  vers  la  ligne  médiane,  de 
Ëiçon  à  fixer  à  la  paroi  sa  grande  courbure,  c'est-à-dire  une  partie 
éloignée  du  pylore.  Cette  partie  est  confiée  à  l'aide,  qui  la  maintient 
avec  deux  doigts  en  dehors  de  la  paroi  abdominale. 

Puis,  avec  l'aiguille  de  Reverdin  courbe,  on  place  au  moins  six 
points  de  suture,  dans  le  but  d'unir  la  paroi  séreuse  de  l'estomac 

I  à  la  paroi  séreuse  pariétale.  Quatre  de  ces  points  sont  parallèles  et 

non  perpendiculaires  à  l'incision,  tandis  que  les  deux  points  extrêmes 
sont  perpendiculaires  à  cette  incision  pariétale.  La  figure  1,  ci-contre, 
indique  cette  disposition.  On  voit  que  chaque  anse  de  fil  pénètre  du 
côté  de  l'estomac  dans  la  séreuse  et  dans  la  musculeuse,  dans  une 
étendue  de  1  centimètre  environ,  et  que  les  deux  extrémités  de  Panse, 
après  avoir  perforé  la  séreuse  pariétale,  viennent  du  côté  externe  se 
nouer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  sectionnée.  Lorsque  le 
fil  est  noué,  la  séreuse  du  viscère  est  accolée  au  feuillet  séreux  de  la 
paroi  abdominale,  dans  une  étendue  de  1  centimètre  environ.  Tous 
ces  points  sont  faits  avec  du  catgut  moyen.  On  pourrait  aussi  utiliser 
du  fil  de  soie. 

Le  reste  de  la  plaie  pariétale  est  fermé  au-dessus  et  au-dessous 
de  l'union  à  l'estomac,  par  des  points  de  catgut  qui  comprennent  le 
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feuillet  pariétal  séreux  et  une  partie  seulement  de  Tépaisseur  de  la 
paroi. 

A  ce  moment,  la  cavité  péritonêale  est  absolument  close,  et  au 
milieu  de  la  plaie,  fort  rétrécie,  il  ne  reste  que  quelques  centimètres 
d'estomac  à  découvert  et  qui  forment  bourrelet. 

Une  ponction  au  bistouri  est  faite  transversalement  dans  ce  bour- 
relet, et  intéresse  toutes  les  tuniques  de  l'organe.  Puis  Festomac  est 
ouvert  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'incision  cutanée.  Alora  ses 
tuniques,  y  compris  la  muqueuse,  sont  saisies  de  chaque  côté  avec 
des  pinces  à  pression,  et  des  fils  de  catgut  fin  ou  de  fine  soie  sont 
passés  avec  la  petite  aiguille  de  Reverdin  de  chaque  côté  de  cette 
incision  et  à  travers  les  trois  tuniques  stomacales.  Us  sont  ensuite 
conduits  à  travers  les  muscles  et  les  téguments,  de  sorte  que,  lors- 
qu'ils sont  noués,  l'ouverture  stomacale  confond  ses  lèvres  avec 
celles  de  Tincision  cutanée,  et  la  muqueuse  de  l'estomac  se  continue 
directement  avec  la  peau. 

L'organe  est  solidement  maintenu,  puisque  ses  trois  parois  con- 
courent à  sa  fixation.  Enfin,  point  capital,  l'incision  cutanée  est  dou- 
blée d'un  repli  de  la  muqueuse  dans  la  partie  qui  correspond  à  la 
fistule.  On  évite  ainsi  l'ulcération  des  bords  de  l'ouverture  et  les 
accidents  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

A  ce  sujet  O.  Terrillon  ^  cite  un  cas  de  gastrostomie  où  il  y  eut 
digestion  de  la  paroi  abdominale  et  des  bords  de  l'ouverture.  Déjà 
Ch.  Périer  avait  eu  l'idée  de  fixer  la  muqueuse  à  la  peau  et  P.  Berger 
pratiqua  l'opération  '  ;  malheureusement  son  malade  mourut  au  bout 
de  dix-neuf  heures. 

Moment  d'ouvrir  Vestomac,  —  Deux  opinions  sont  en  présence  :  il 
faut  faire  l'opération  en  deux  temps,  ou  bien  il  faut  ouvrir  l'estomac 
immédiatement. 

La  première  de  ces  méthodes  compte  beaucoup  de  partisans.  Elle 
a  été  appliquée  la  première  fois  par  Sédillot,  puis  par  Jouan  (de 
Nantes),  mais  c'est  Howse  qui  l'a  vulgarisée  ^.  On  veut  ainsi  éviter  à 
coup  sûr  la  péritonite  et  apporter  plus  de  sécurité  à  l'exécution  de 
l'opération.  Toutefois  les  résultats  observés  ne  sont  pas  très  pro- 
bants à  cet  égard.  Albert  (de  Vienne)  *  ouvre  Testomac  le  sixième  jour 
après  Topération;  or,  sur  12  cas,  deux  fois  les  malades  moururent 
avant  le  deuxième  temps  de  l'opération.  Garl  Langenbuch,  Barwell 

1.  Loc.  cit.,  p.  440. 

2.  BulL  et  mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IX,  N.  S.,  1883,  p.  220. 

3.  Th.  de  Cohen,  p.  56. 

4.  Mayde  (Wien.  med.  Blâtter,  n«  15-24,  1882). 
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et  John  Morgan  ^  sont  malgré  cela  partisans  de  Topération  en  deux 
temps. 

L'opération  en  un  seul  temps  a  été  préconisée  et  vulgarisée  par  le 
professeur  Verneuil.  Zésas  *,  dans  un  travail  récent  sur  la  gastro- 
stomie  et  ses  résultats,  conclut  en  faveur  de  Topération  en  un  seul 
temps.  Elle  a,  en  effet,  l'avantage  de  permettre  d'alimenter  immédia- 
tement le  malade ,  tandis  que  la  méthode  en  deux  temps  expose  à 
perdre  un  temps  précieux.  Ce  n'est  pas  son  seul  inconvénient;  au 
bout  de  quelques  jours  il  peut  devenir  très  difQcile  de  reconnaître 
le  lieu  de  la  paroi  stomacale  où  doit  porter  l'incision  ;  les  bords  de 
la  plaie  sont  tuméfiés  et  on  court  le  risque  d'ouvrir  le  péritoine.  Cet 
accident  est  arrivé  une  fois  à  Studsgaard'. 

Enfin,  par  la  méthode  en  deux  temps  il  sera  impossible  de  bien 
fixer  l'estomac  et  de  tapisser  avec  la  muqueuse  le  futur  orifice  fistu- 
leux;  cette  dernière  considération  surtout  nous  paraît  militer  en 
faveur  de  l'opération  en  un  temps. 

La  crainte  d'une  péritonite  par  passage  du  contenu  stomacal 
dans  la  cavité  abdominale  doit  être  absolument  écartée  si  on  se 
conforme  rigoureusement  aux  préceptes  opératoires  que  nous  venons 
d'exposer. 

IV 

Les  soins  à  donner  à  la  plaie  opératoire  seront  très  simples.  Elle 
devra  être  traitée  comme  toute  autre  plaie  avec  un  pansement  anti- 
septique, et  en  aucun  cas  il  ne  faudra  appliquer  de  coUodion  sur  la 
paroi  comme  on  l'a  recommandé;  nous  avons  pu  voir  chez  notre 
malade  combien  cette  pratique  a  été  suivie  d'un  mauvais  résultat.  Il 
faudra  songer  néanmoins  à  préserver  la  paroi  et  la  plaie  de  l'action 
nuisible  du  suc  gastrique. 

Les  différents  appareils  remplissent  incomplètement  le  but,  et  l'his- 
toire du  malade  de  0.  Terrillon  en  est  la  preuve  *.  Debove  le  premier 
conseilla  d'introduire  dans  l'estomac  du  malade  du  bicarbonate  de 
soude  et  de  la  craie  préparée  pour  neutraliser  le  suc  gastrique.  On 
conçoit  que  cette  méthode,  fort  logique  d'ailleurs,  soit  difficile  à 
appliquer;  elle  doit  fatalement  amener  au  bout  d'un  certain  temps 
des  troubles  dyspeptiques,  l'acidité  du  suc  gastrique  étant  nécessaire 
à  une  bonne  digestion,  et,  par  suite,  mettre  le  malade  dans  de  mau- 

1.  Brit.  med.  Journ.,  décembre  1885,  p.  1062. 

2.  Die  Gastrotomie  und  ihre  Besultate  (Arch.  f.  klin,  Chir,^  Band  XXXII,  1886) « 

3.  Voir  Thèse  de  Coben,  p.  60. 

4.  Loc.  cit.  y  p.  441. 
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vaises  conditions  de  nutrition.  C'est  pour  ces  raisons  que  Fun  de 
nous  a  cherché  à  agir  seulement  sur  la  petite  quantité  de  suc  gas- 
trique qui  s'écoulait  autour  du  tube.  Sur  son  conseil  des  sachets  de 
carbonate  de  magnésie  appliqués  autour  de  ce  tube  ont  rempli  par- 
faitement l'indication,  et  grâce  à  leur  emploi  le  malade  a  pu  ôtre 
alimenté  tout  en  conservant  intacte  sa  paroi  abdominale. 

La  question  de  Yalimentation  du  malade  ne  présente  qu'un  point 
intéressant  à  étudier.  Quel  est  le  moment  où  on  doit  commencer 
cette  alimentation?  Le  professeur  Verneuii,  O.  Terrillon  et  Le  Dentu 
J'ont  commencée  immédiatement  et  admettent  comme  principe  : 
peu  à  la  fois  et  souvent. 

Nous  avons  attendu  vingt-quatre  heures  avant  d'alimenter  notre 
malade  pour  être  bien  sûrs,  que  l'effet  du  chloroforme  ne  se  fait  plus 
sentir  et  qu'il  ne  se  ferait  pas  d'efforts  de  vomissements. 

C'est,  croyons-nous,  la  seule  règle  que  l'on  puisse  poser  à  cet  égard. 

Quant  au  nombre  des  repas,  au  début  surtout,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  l'intérêt  de  la  plaie  opératoire  et  défaire  trop  souvent  le  pan- 
sement; on  se  trouvera  donc  bien,  comme  chez  notre  malade,  en  ne 
lui  faisant  faire  d'abord  qu'un  repas  dans  sa  journée. 

Lorsque  des  symptômes  de  dyspepsie  se  présenteront,  il  faudra  y 
remédier  par  des  changements  dans  le  régime  et  surtout  par  des 
lavages  d'estomac  avec  l'eau  alcaline  de  Vichy.  On  pourra,  de  cette 
façon,  nous  en  sommes  persuadés,  prolonger  assez  longtemps  Texis- 
tence  des  opérés,  et  les  faits  analogues  à  ceux  de  mes  amis  et  col- 
lègues Just  Championniëre  et  Nicaise  se  multiplieront. 


LUXATIONS  RÉCENTES  DE  L'ÉPAULE 

EN   DEDANS 


Par  J.  HENNEQUIN 

(Suite  *.) 


i^  CLASSE.  Luxations  en  avant  et  en  dedans. 

En  quittant  la  cavité  glénoïde  par  son  côté  antérieur,  la  tête  humé- 
raie,  sous  l'action  d'un  traumatisme  de  faible  intensité  ou  d'une 
contraction  musculaire,  se  portant  directement  en  avant,  peut  s'ar- 
rêter dans  Tespace  compris  entre  le  diamètre  vertical  de  la  cavité 
glénoïde  et  le  bord  externe  de  l'apophyse  coracoïde.  L'arête  flbro- 
cartilagineuse  du  sourcil  glénoïdien  antérieur  sur  laquelle  elle  est 
comme  à  cheval,  la  divise  en  deux  parties  inégales,  dont  la  plus 
petite  reste  dans  la  cavité.  Ce  déplacement  instable,  facilement 
réductible,  peut  s'effectuer  sans  déchirure  du  manchon  fibreux;  il 
est  incomplet  puisqu'une  partie  notable  do  la  tête  reste  dans  sa 
cavité  naturelle.  Habituellement  désigné  sous  le  nom  de  Itixation 
incomplète  en  avanty  je  préfère  celui  de  luxation  inier-gléno-cora- 
coïdienne^  dénomination  qui  a  l'avantage  de  préciser  la  position  qu'oc- 
cupe la  tête.  C'est  le  seul  déplacement  qui  soit  directement  en  avant. 

Qu'un  traumatisme  plus  violent  ait  forcé  la  tête  à  s'éloigner  davan- 
tage de  sa  cavité,  elle  devra  rompre  sa  capsule  pour  effectuer  ce  mou- 
vement, s'engager  dans  la  déchirure  qu'elle  a  produite,  et  s'abaisser, 
afin  de  passer  sous  le  bec  de  l'apophyse  coracoïde  situé  plus'  bas 
que  son  sommet.  Tout  en  se  dirigeant  plus  en  avant,  la  tête  ébauche 
un  mouvement  en  dedans,  qui  ne  fera  que  s'accentuer  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  s'éloignera  de  son  point  de  départ. 

Si  elle  s'arrête  sous  l'apophyse  coracoïde  de  façon  à  être  divisée 
verticalement  en  deux  parties  égales  par  cette  dernière,  la  luxation 
est  dite  sous-cor acoldienne, 

1.  Voir  le  numéro  du  10  janvier  1890. 
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Il  est  assez  rare  que  cette  égalité  eiiste,  habituellement  Ip.  plus 
grande  partie  est  située  en  avant  ou  en  arrière  do  l'apophyse,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  le  déplacement  est  décrit  par  les  auteurs  sous  le 
nom  d'introrcoracoïdien,  dénomination  justifiée  par  Tanatomie  patho- 
logique, mais  rejetée  par  la  clinique,  qui  est  impuissante  à  le  dis- 
tinguer des  deux  autres. 

Ainsi,  que  la  tête  humérale  soit  placée  directement  sous  Tapophyse, 
ou  que  sa  plus  grande  partie  proémine  en  avant  ou  en  arrière,  je 
comprendrai  ces  trois  variétés  de  déplacement  sous  le  nom  de  tuxa- 
tian  sous'corcicoïdienney  parce  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  les 
distinguer  sur  le  vivant,  et  qu'elles  sont  justiciables  des  mêmes 
manœuvres  de  réduction. 

Dans  ces  variétés,  la  déchirure  qui  siège  sur  la  face  antérieure  de 
la  capsule,  est  transversale  ou  oblique,  mais  jamais  verticale.  Une 
ouverture  qui  aurait  cette  dernière  direction  ne  permettrait  pas  à  la 
tête  de  s'y  engager  et  de  la  franchir.  Pour  que  celle-ci  puisse  sortir, 
il  faut  que  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  des  fibres  du  liga- 
ment pré-gléno  soient  rompues;  celles  qui  composent  les  faisceaux 
du  ligament  coraco-huméral,  étant  en  grande  partie  respectées, 
jouent  un  grand  rôle  dans  le  premier  temps  du  procédé  de  Kocher. 
J'y  reviendrai  en  temps  opportun. 

La  tête,  après  avoir  effectué  son  mouvement  d'abaissement, 
s'arrête  directement  en  dessous  de  l'apophyse  cgracoïde,  dont  le 
bec  correspond  au  col  anaftomique;  les  trochanters,  situés  dans  un 
plan  plus  antérieur,  le  masquent  complètement  et  empêchent  de  le 
reconnaître.  La  tête,  qui  par  sa  face  postéro-interne  est  en  contact 
avec  le  rebord  glénofdien  antérieur  et  la  partie  la  plus  externe  de  la 
face  antérieure  du  col  de  l'omoplate,  a  subi  un  mouvement  de  trans- 
lation de  dehors  en  dedans,  auquel  va  s'ajouter  un  mouvement 
d'avant  en  arrière  d'autant  plus  accusé,  qu'elle  s'éloignera  plus  de 
sa  cavité.  A  peine  appréciable  dans  la  luxation  intra-coracoïdienne 
de  Malgaigne,  il  sera  très  apparent  quand  elle  occupera  la  fosse 
sous-scapulaire.  Ce  mouvement  en  arrière  aura  pour  résultat  de 
dégager  le  bec  de  l'apophyse  coracoïde  et  de  le  rendre  accessible 
aux  doigts. 

Dans  la  luxation  intra-coracoïdienne  de  Malgaigne,  le  sommet  de 
la  tête  ne  correspond  plus  à  la  face  inférieure  de  l'apophyse  cora- 
coïde, il  la  dépasse  en  arrière  et  vient  s'appuyer  contre  son  bord 
postérieur.  Cette  position  est  éminemment  instable.  Ne  trouvant 
plus  dans  l'apophyse  un  point  d'appui  assez  bien  disposé  pour 
l'empêcher  d'obéir  à  l'action  synergique  des  muscles  scapulo-humé- 
raux  à  fibres  parallèles  au  levier  brachial,  la  tète  se  porte  oblique- 
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ment  en  haut  et  en  arrière  dans  la  fosse  sous-scapulaire.  En  môme 
temps,  les  fibres  non  rompues  de  la  capsule,  et  les  muscles  scapulo- 
trochantériens,  lui  font  exécuter  un  mouvement  de  bascule,  ayant 
pour  centre  le  bord  postérieur  de  l'apophyse,  mouvement  qui  fait 
écarter  le  coude  du  tronc. 

Cette  halte  avant  de  gagner  la  fosse  sous-scapulaire  s'observe  dans 
les  luxations  récentes,  mais  on  ne  la  retrouve  plus  dans  les  luxations 
anciennes.  La  tète  ne  conserve  pas  longtemps  une  position  aussi 
instable,  elle  finit  par  céder  aux  muscles  qui  la  forcent  à  s'engager 
plus  profondément. 

La  luxation  dans  la  fosse  sous-scapulaire  n*est  pas  toujours,  tant 
s'en  faut,  une  transformation  ultérieure  d'an  déplacement  moins 
accusé  au  début,  elle  est  souvent  primitive. 

Dans  cette  dernière  variété,  la  tête  humérale  est  en  rapport  par  sa 
face  postéro-interne,  avec  la  partie  la  plus  reculée  du  col  ou  la  face 
antérieure  de  l'omoplate,  quelquefois  avec  les  deux.  Le  bord  pos- 
térieur de  l'apophyse  coracoïde  est  en  contact  avec  le  grand  tro- 
chanter;  le  sommet  de  la  tète,  selon  le  degré  d'élévation  de  celle-ci 
et  l'inclinaison  de  Tomoplate,  est  plus  ou  moins  rapproché  de  la  face 
inférieure  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  le  petit  trochanter 
r^arde  les  côtes. 

Le  ligament  coraco-huméral  est  rompu  ;  la  partie  postéro-interne 
de  la  capsule,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  le  procédé  de  Kocher, 
l'est  également,  quand  la  luxation  est  avancée.  Ce  déplacement,  qui 
commence  à  la  luxation  intra-coracoïdienne  pour  se  terminer  à  la 
sous-claviculaire  en  passant  par  des  étapes  intermédiaires,  me 
conformant  aux  lois  qui  ont  servi  à  la  dénomination  des  luxations, 
je  l'appellerai  scapHUxoraco-claviculaire  ^  du  nom  des  parties  du 
squelette  avec  lesquelles  la  tète  se  trouve  en  rapport;  ou  plus 
simplement,  luxation  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

Des  trois  variétés  de  luxations,  intra-coracoïdienne,  sous-scapu- 
laire et  sous-claviculaire,  je  n'en  fais  qu'une  :  (1)  parce  que,  dans  la 
plupart  des  cas, il  est  impossible  de  les  distinguer  sur  le  vivant;  (2) 
parce  qu'elles  sont  toutes  les  trois  justiciables  des  mêmes  procédés 
de  réduction.  Ces  motifs  me  semblent  suffisants  pour  justifier  la 
simplication  de  la  classification  adoptée. 

La  première  classe  (luxations  scapulo-humérales  en  dedans)  corn- 
prendra  donc  trois  variétés  : 

1*  Incomplètes  ou  inter-gléno-coracoîdiennes; 
2®  SouS'Coracoîdiennes; 

3®  ScapulO'CoracO'Claviculaires  ou  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire. 
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Première  variété.  —  Pas  de  déchirure  de  la  capsule  ;  tète  placée 
entre  le  bord  externe  de  Tapophyso  coracoïde  et  le  diamètre  vertical  de 
la  cavité  glénoïde,  aprôs  un  léger  mouvement  de  translation  en  avant. 

Deuxième  variété.  —  Déchirure  plus  ou  moins  complète  du  liga- 
ment pré-gléno,  partielle  ou  nulle  du  ligament  coraco-huméral;  con- 
servation de  la  portion  postéro-interne  de  la  capsule;  mouvement  de 
translation  en  dedans  et  en  avant  plus  accentué;  abaissement  de 
la  tête  qui  se  trouve  en  rapport  par  sa  face  postéro-interne,  avec  le 
rebord  glénoîdien  antérieur  et  la  partie  la  plus  avancée  de  la  face 
antérieure  du  col  de  Tomoplate;  par  son  sommet,  avec  la  face 
inférieure  de  l'apophyse  coracoïde  qui  le  divise  verticalement  en 
deux  parties  égales  (aotia-coracoïdienne  pure)  ;  en  deux  parties  iné- 
gales dont  la  plus  grande  est  en  avant  (sovs-H^oracoldienne  anté- 
rieure) ;  est  en  arrière  [sous^oracoïdienne  postérieure)  ;  rotation  in- 
terne de  l'humérus;  écartement  du  coude. 

Troisième  variété.  —  Déchirure  complète  des  ligaments  pré-gléno, 
coraco-huméral  et  de  la  portion  postéro-interne  de  la  capsule.  — 
Engagement  peu  avancS  —  tète  en  rapport,  par  sa  face  postéro- 
externe,  avec  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde  que  son  sommet 
déborde  en  haut;  par  sa  face  postéro-interne  avec  le  col  de  Fomoplate. 
—  Engagement  complet  :  tète  en  rapport,  par  la  face  postéro-interne 
de  son  grand  trochanter,  avec  le  bord  interne  de  l'apophyse  cora- 
coïde; par  sa  face  postéro-interne,  avec  la  table  antérieure  du  sca- 
pulum  recouverte  du  muscle  sous-scapulaire  ;  par  son  sommet,  avec 
la  face  inférieure  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  dont4e  sépare 
un  espace  petit  ou  nul,  selon  le  degré  d'inclinaison  de  Tomoplate. 
Rotation  interne  du  bras.  Écartement  considérable  du  coude. 

La  tète,  qui  est  placée  dans  Tespace  triangulaire  formé  par  le  bord 
interne  do  l'apophyse  coracoïde,  la  table  interne  du  scapulum  et  les 
côtes,  a  dû,  pour  arriver  là,  subir  d'abord  un  mouvement  de  trans* 
lation  antérieure,  puis  d'abaissement,  puis  enfin  d^élévation  en  dedans 
et  en  arrière. 

Le  diagnostic  différentiel  des  luxations  sous-coracoïdiennes  posté- 
rieures (intra-coracoïdiennes  de  Malgaigne),  et  des  scapulo-coraco- 
claviculaires  peu  avancées,  est  extrêmement  délicat,  et  cependant  il 
a  une  importance  majeure,  puisque  les  mêmes  procédés  de  réduction 
ne  leur  sont  pas  applicables. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  distinctifs  des  luxations  do  Tépaule 
en  dedans  sont  physiques  et  rationnels. 

Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  importants,  seront  recherchés 
attentivement  et  dans  un  ordre  déterminé,  par  la  vue  et  le  palper. 
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Les  dennées  fournies  par  la  vue,  un  peu  négligées  actuellement,  sont 
loin  d*ètre  à  dédaigner.  Dans  bien  des  cas  un  œil  exercé  pourra, 
d'après  la  conformation  du  moignon  de  Fépaule,  l'attitude  du  mem- 
bre, l'exagération  ou  reffacemenl  des  saillies  et  des  dépressions 
normales,  distinguer  une  luxation  de  la  fracture  d*un  des  cols  (et 
on  sait  combien  sont  fréquentes  ces  erreurs  môme  après  examen), 
mais  encore  reconnaître  la  classe  et  la  variété  de  la  luxation.  Un 
blessé  se  présente-t-il  tenant  dans  sa  main  libre  l'avant-bras  opposé 
plus  ou  moins  fléchi;  le  bras  du  môme  côté  est-il  peu  ou  pas  gonflé, 
sans  trace  de  violence,  modérément  écarté  du  tronc;  le  moignon  de 
l'jépaule  est-il  aplati;  le  sillon  pectoro-deltoïdien  déplacé,  effacé  ou 
transformé  en  saillie;  on  a  bien  des  raisons  pour  soupçonner  une 
luxation  en  dedans.  Au  contraire,  si  le  bras  est  appliqué  contre  le 
thorax  comme  pour  y  chercher  un  tuteur,  Tépaule  tuméfiée,  les 
téguments  ecchymoses  et  contusionnés,  la  fracture  de  l'extrémité 
supérieure  do  l'humérus  est  des  plus  probables.  Le  palper  jugera 
en  dernier  ressort,  mais  la  vue  aura  déjà  mis  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic et  indique  dans  quel  sens  doit  être  dirigée  l'exploration. 

Signes  constatés  par  la  vue. 

Attitude  du  membre.  —  Le  bras  pend  naturellement  le  long  du 
tronc  selon  la  ligne  axillaire  ou  est  dévié  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre;  le  coude  est  appliqué  contre  les  fausses  côtes  ou  en  est  écarté, 
porté  en  avant  ou  en  arrière  à  des  degrés  divers;  l'humérus  a 
subi  un  mouvement  de  rotation  interne  ou  externe,  ce  qu'indique 
Tépitrochlée,  qui  regarde  à  cinq  degrés  près  dans  la  môme  direction 
que  le  pôle  de  la  tôte. 

Aspect  du  bras  et  de  V^épaule.  —  Les  téguments  du  bras  et  de 
l'épaule  paraîtront  sains  ou  contusionnés,  ecchymoses,  tendus,  lui- 
sants, rouges  ou  pâles;  le  levier  brachial  sera  allongé,  raccourci  ou 
normal,  son  axe  rectiligne  ou  brisé;  Tépaule  sera  déformée  de 
diverses  manières,  ses  dépressions,  ses  saillies  auront  disparu,  ou 
seront  plus  accusées  ou  déplacées.  La  signification  des  déformations  do 
l'épaule  varie  avec  le  siège  qu'elles  occupent.  Un  aplatissement  de  la 
région  deltôïdienne  supérieure  coïncidant  avec  un  élargissement  de 
l'épaule  sans  trace  d'ecchymose,  est  un  signe  de  luxation  en  dedans 
ou  en  arrière;  tandis  qu'un  bombement  de  la  même  région  accom- 
pagné d'ecchymoses  étendues  et  de  Tagrandissement  du  diamètre 
antéro-postérieur,  fera  penser  à  une  fracture  du  col  chirurgical. 

L'œil  d'un  observateur  attentif  et  familiarisé  avec  la  configura- 
tion du  moignon  de  l'épaule  arrive  dans  bien  des  cas,  avec  un  peu 
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de  pratique,  à  porter  un  diagnostic  qu'un  examen  plus  complet  ne 
fait  que  confirmer. 

Signes  physiques  dévoilés  par  le  palper,  —  Pour  que  ce  genre 
d'examen  soit  fructueux,  il  faut  avoir  une  connaissance  approfondie  de 
Tanatomie  de  la  région,  procéder  méthodiquement  à  son  exploration 
en  fixant  tout  d'abord  les  points  de  ropèro  qui  doivent  servir  à  éta- 
blir les  rapports  normaux  ou  anormaux  de  ses  différents  éléments 
constitutifs.  Uœil  perçoit  les  changements  superficiels,  le  palper  les 
changements  profonds. 

Par  le  palper,  on  appréciera  le  degré  de  résistance  ou  de  dépres- 
sibilité  des  points  explorés,  on  constatera  la  présence  ou  Tabsence 
de  la  tête  dans  sa  cavité,  ou  la  place  qu'elle  occupe  dans  le  voisinage. 
Le  palper  permet  surtout  de  mettre  en  évidence  un  signe  de  la  plus 
haute  importance,  car  il  est  pathognomonique  de  toutes  les  luxations 
de  répaule,  les  sus-coracoïdiennes  exceptées;  je  veux  parler  de  la 
dépressibilité  anormale  qui  existe  immédiatement  en  dessous  de  la 
moitié  antérieure  du  bord  externe  de  Tacromion,  je  pourrais  ajouter, 
et  du  ligament  acromio-coracoïdien,  si  j'éliminais  les  luxations 
incomplètes  en  dedans. 

L'anatomie  normale  de  la  région  rend  parfaitement  compte  de  ce 
symptôme,  puisque  la  moitié  postérieure  de  la  tète  humérale  est 
située  en  dessous  de  la  moitié  antérieure  de  l'acromion,  et  sa 
moitié  antérieure,  sous  le  ligament  acromio-coracoïdien.  Or,  que  la 
tête  sorte  de  sa  cavité,  la  résistance  dure,  osseuse,  qu'elle  oppose  au 
doigt  explorateur  est  remplacée  par  une  résistance  molle,  élastique, 
constituée  par  les  tissus  mous  qui  la  recouvraient.  Ce  seul  symptôme 
permet  d'affirmer  Texistence  d*un  déplacement  do  la  tète,  sans 
en  indiquer  le  sens,  dans  la  majorité  des  pas.  C'est  donc  avec  une 
grande  attention  qu'on  procédera  à  la  recherche  d'un  signe  qui,  à 
lui  seul,  est  déjà  une  partie  du  diagnostic.  Pour  le  bien  constater, 
les  muscles,  et  particulièrement  le  deltoïde,  devront  être  dans  la 
résolution  ;  alors  portant  le  pouce  immédiatement  en  dessous 
du  bord  externe  de  la  moitié  antérieure  de  Tacromion,  on  exercera 
une  pression  modérée  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  qu'on 
refoulera  les  tissus  mous  vers  la  cavité  glénoïde.  Si  la  tête  est  en  place, 
on  éprouvera  une  résistance  invincible;  si  au  contraire  la  cavité  est 
déshabitce,  les  tissus  céderont  sous  le  doigt,  se  déprimeront  pro- 
fondément et  n'opposeront  qu'une  faible  résistance  élastique.  Ua 
développement  considérable  et  à  plus  forte  raison  exagéré  des 
muscles  ou  des  tissus  cellulo-graisseux,  rendra  Texamen  délicat;  il 
est  aloi*s  indispensable  d'explorer  simultanément  la  région  symé- 
trique du    côté    opposé,   afin   d'établir  une    comparaison    exacte 
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entre   les  deux  sensations.  Rarement  on  restera  dans  le  doute. 

Après  s'être  assuré  que  la  tète  n'est  plus  dans  sa  cavité,  il  faut 
aller  à  sa  recherche,  et  déterminer  aussi  exactement  que  possible  la 
position  qu'elle  occupe  dans  le  voisinage.  Guidé  par  la  vue  qui 
fera  reconnaître  les  déformations  du  moignon  de  l'épaule  et  l'at- 
titude du  membre,  on  explorera  les  environs  avec  les  doigts,  après 
avoir  reconnu  la  position  des  points  de  repère,  acromion,  apophyse 
coracoîde,  clavicule.  £xiste-t-il  une  saillie  anormale  sur  un  point 
quelconque  du  pourtour  de  la  cavité,  on  la  soumettra  à  des  pres- 
sions digitales  modérées,  qui  renseigneront  sur  sa  consistance  et 
sa  forme  —  molle  et  dépressible,  elle  ne  peut  être  constituée  que  par 
des  tissus  mous  ou  un  épanchement  —  ronde  et  résistante,  elle 
sera  très  probablement  formée  par  la  tête.  Pour  s'en  assurer,  on  im- 
primera au  membre  des  mouvements  de  rotation  qui  lui  seront  trans- 
mis ou  non.  Dans  lo  premier  cas,  elle  fera  indubitablement  partie 
intégrante  de  l'humérus;  dans  le  second,  la  transmission  sera  nulle 
ou  imparfaite  —  nulle,  on  se  trouvera  en  présence  d'une  tumeur 
indépendante  ou  séparée  du  levier  brachial  —  imparfaite,  on  aura 
sous  le  doigt  la  tète  détachée  du  corps  de  l'os  auquel  elle  n'est  plus 
reliée  que  par  des  tissus  fibreux  ou  musculaires. 

Si  la  tète  sortie  de  sa  cavité  n'est  sentie  nulle  part,  on  peut  en 
conclure  qu'elle  occupe  une  région  inaccessible,  telle  que  la  fosse 
sous-scapulaire,  et  alors  on  est  fixé,  non  seulement  sur  l'existence 
de  la  luxation,  mais  encore  sur  la  classe  et  la  variété  du  déplace- 
ment. L'exploration  du  creux  axillaire  ne  peut  être  négligée  que 
quand  on  est  complètement  renseigné  sur  la  position  qu'occupe  la 
tête,  autrement  il  faudrait  écarter  le  bras  et  procéder  à  un  examen 
attentif  de  cette  région . 

Lfixations  incomplètes  en  avant  ou  ijiter^glénO'Coracoîdiennes. 

Si  Fexistence  des  luxations  primitives  inter-gléno-coracoïdiennes 
est  contestée,  celle  des  secondaires  et  des  pathologiques  ne  peut  être 
mise  en  doute.  Il  n'est  point  de  chirurgien  ayant  quelque  pratique, 
qui  n'ait  vu  se  produire,  presque  sous  ses  yeux,  ce  genre  de  déplace- 
ment après  la  réduction  de  luxations  scapulo-humérales  anciennes  et 
même  récentes;  soit  que  le  bandage  contentif  ait  été  mal  appliqué, 
soit  que,  malgré  sa  sévérité  et  sa  bonne  confection,  il  ait  été  impuis- 
sant à  maintenir  la  tête.  Les  causes  de  ce  déplacement  secondaire 
résident  dans  le  peu  de  profondeur  et  la  faible  capacité  de  la  cavité 
glénoîde,  dans  la  déchirure  des  fibres  plus  ou  moins  nombreuses 
des  muscles  scapulo-trochantériens,  et  dans  le  tiraillement,  TéloU' 
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gation,  raffaiblissement  de  certains  groupes  musculaires.  Une  fois 
réquilibre  rompu  entre  les  forces  opposées,  la  tête  au  déplacement 
de  laquelle  le  sourcil  glénoïdien  n'oppose  qu'une  barrière  insuf- 
fisante, est  attirée  dans  sa  position  vicieuse  par  les  muscles  dont 
la  puissance  est  augmentée,  à  moins  qu'un  bandage  sévère  et  bien 
appliqué  ne  s'y  oppose. 

Dans  les  luxations  pathologiques,  la  même  cause  produit  le  môme 
effet.  Que  sous  Tinfluence  d'un  traumatisme  ou  d'un  état  morbide 
quelconque ,  un  des  groupes  musculaires  perde  de  sa  tonicité,  la 
tête  obéissant  invinciblement  à  l'action  de  l'antagoniste,  finit 
par  vaincre  la  résistance  du  sourcil  glénoïdien  qui  se  déforme  et 
s'éculo  sous  l'influence  d'une  pression  constante. 

Les  luxations  incomplètes,  secondaires  ou  pathologiques,  dont  la 
véritable  place  serait  plutôt  dans  les  luxations  anciennes,  ne  pou- 
vaient être  passées  sous  silence,  car,  quelle  que  soit  l'ancienneté 
d'un  déplacement  articulaire  dont  on  a  obtenu  la  correction,  la  réci- 
dive qui  survient  immédiatement  ou  quelques  jours  après ,  est 
récente  et  par  conséquent  doit  être  mentionnée  ici. 

Il  y  a  des  degrés  dans  la  luxation  incomplète,  malgré  l'exiguïté  de 
l'espace  dans  lequel  évolue  la  tête.  Dans  les  unes,  la  cavité  glénoîde 
paraît  simplement  un  peu  agrandie  transversalement,  par  usure  ou 
affaissement  de  son  sourcil  antérieur,  de  sorte  que  sans  arriver  au 
contact  du  bord  externe  de  l'apophyse  caracoïde,  la  tête  possède  un 
mouvement  anormal  de  translation  d'arrière  en  avant;  dans  les  autres, 
ce  mouvement  est  plus  étendu  et  va  jusqu'à  permettre  le  contact. 

Symptômes.  —  L'exploration  de  l'espace  dépressible  sous-acromial 
donnera  les  renseignements  les  plus  importants  ;  c'est  là  qu'on 
trouvera  le  signe  pathognomonique  de  cette  variété  de  déplacement, 
quelle  qu'en  soit  la  cause.  Pour  qu'il  ait  toute  sa  valeur  diagnos- 
tique, l'examen  sera  fait  comparativement  des  deux  côtés.  Les  épau- 
les étant  nues,  l'observateur  placé  derrière  le  blessé  mettra  sous  la 
face  inférieure  de  la  moitié  postérieure  de  Tacromion,  deux  doigts, 
dont  l'un  sera  immobilisé  soùs  le  coude  de  cette  apophyse,  puis,  dé- 
primant les  tissus  mous  d'une  quantité  égale  des  deux  côtés,  il  ira 
avec  l'autre  à  la  recherche  de  la  face  postérieure  de  la  tête  huméraie. 
Leur  écartement  indiquera  à  quelle  distance  se  trouve  la  face  posté- 
rieure de  la  tête.  Pour  éviter  des  causes  d'erreur,  les  tissus  mous 
seront  déprimés  de  la  même  quantité  de  l'un  et  de  l'autre  côté;  car  la 
tête  étant  un  sphéroïde,  la  comparaison  de  la  distance  qui  la  sépare 
du  coude  de  l'acromion  ne  pourra  être  rigoureuse,  que  si  les  doigts 
similaires  sont  en  contact  à  droite  et  à  gauche  avec  des  points  symé- 
triques de  sa  face  postérieure. 
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Dans  les  luxations  incomplètes  primitives  et  secondaires,  le  doigt 
explorateur  aura  à  parcourir,  avant  de  rencontrer  la  face  postérieure 
de  la  tête^  tout  le  bord  externe  de  Tacromion,  puisque  le  bec  de  celui-ci 
qui,  h  Tétat  normal,  divise  verticalement  la  tète  en  deux  parties  éga- 
les, correspond  à  la  face  postérieure  de  cette  dernière  dans  les  luxa- 
tions incomplètes. 

Le  mouvement  de  translation  de  la  tète  en  avant,  quoique  peu 
étendu  dans  les  luxations  traumatiques,  peut  encore  être  plus  res- 
treint dans  les  déplacements  d'origine  pathologique;  aussi  ne  saurait- 
on  apporter  une  trop  grande  attention  dans  l'examen  de  la  région. 

Ainsi,  une  dépressibilité  anormale  des  tissus  située  immédiate- 
ment en  dessous  de  tout  le  bord  externe  de  Tacromion,  mais  limitée 
à  ce  bord,  est  le  signe  pathognomonique  d'une  luxation  incomplète 
en  avant  ;  étendue  à  tout  ce  bord  et  au  ligament  acromio-coracoï- 
dien,  celui  d'une  luxation  complète,  dont  la  classe  et  la  variété  restent 
à  déterminer. 

Après  ce  symptôme  prédominant,  les  autres,  qui  du  reste  sont  un 
peu  frustes,  n'ont  plus  qu'une  importance  secondaire  et  simplement 
confirmative. 

Le  léger  mouvement  de  translation  de  la  tète  en  avant  donne  une 
faible  augmentation  au  diamètre  antéro-postérieur  du  moignon  de 
l'épaule;  et  le  relief  deltoïdien  déplacé  dans  le  même  sens  imprime 
une  rotondité  un  peu  plus  accusée  à  la  région  coracoïdienne.  Le 
ligament  coraco-huméral  n'étant  pas  tiraillé  par  le  fait  du  déplace- 
ment de  la  tète  qui  n'est  ni  abaissée  ni  élevée,  il  n'y  aura  ni  écar- 
tement  du  coude,  ni  changement  de  longueur  du  bras. 

En  résumé  :  ecchymoses  nulles;  fonctions  du  membre  abolies; 
mouvements  passifs  modérément  douloureux;  réduction  facile,  qu'un 
léger  mouvement  imprimé  au  membre  suffit  souvent  pour  ob- 
tenir. 

En  terminant  la  symptomatologie  des  luxations  inter-gléno-cora- 
coïdiennes,  j'attire  l'attention  sur  un  signe  que  j'ai  constaté  tout 
récemment,  et  qui,  au  degré  où  je  l'ai  observé,  pourrait  bien  induire 
en  erreur  tout  observateur  non  prévenu.  Je  veux  parler  d'un  gros 
frottement  ressemblant  à  une  crépitation  de  basse  tonalité,  qui  se 
produisait  chaque  fois  que  j'imprimais  à  la  tète  un  déplacement 
même  très  limité.  Dans  les  mouvements  de  translation,  il  devenait 
tellement  net  et  tellement  intense  que  j'ai  dû  le  provoquer  plusieurs 
fois  avant  de  bien  en  apprécier  la  nature,  et  ne  pas  le  confondre 
avec  la  grosse  crépitation  des  fractures  du  tissu  compact,  ou  plutôt 
avec  celle  qu'on  perçoit  dans  les  écrasements  de  la  tète. 

Il  s'agissait  d'une  luxation  inter-gléno-coracoîdienne  secondaire, 
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conséculive  à  une  luxation  en  dedans  qui,  ayant  été  mal  contenue 
après  sa  réduction,  s'était  reproduite  partiellement. 


Luxations  sotis-coracoïdiennes. 

Symptômes.  —  Sont  comprises  dans  cette  variété  les  sous-cora- 
coïdiennes  pures  dans  lesquelles  la  tète  est  divisée  verticalement  en 
deux  parties  égales  par  Tapophyse  coracoïde;  les  sous-coracoïdiennes 
antérieures  dans  lesquelles  la  plus  grande  partie  de  la  tête  est  située 
en  avant;  et  les  sous-coracoïdiennes  internes  (intra-coracoïdiennes  de 
Malgaigne)  dans  lesquelles  la  plus  grande  partie  de  la  tète  est  en 
arrière  et  en  dedans  de  l'apophyse. 

Cette  subdivision  qui  satisfait  l'anatomo-pathologiste,  mais  dont  le 
clinicien  et  Topératcur  n'ont  que  faire,  marque  les  étapes  que  parcourt 
la  tète  dans  ses  déplacements  en  dedans,  les  stations  où  elle  s'arrête. 

De  ce  que  l'apophyse  coracoïde  est  située  au  côté  antéro-interne 
de  la  cavité  glénoïde,  et  son  bec  plus  bas  que  le  sommet  de  celle-ci,  la 
tète  devra,  pour  se  placer  en  dessous,  se  porter  en  avant,  s'abaisser, 
puis  se  diriger  en  dedans.  Ce  mouvement  composé  va  nous  donner 
l'explication  des  déformations  de  la  région,  et  des  modifications  de 
l'attitude  du  membre. 

La  face  postéro-inteme  de  la  tète  reste  en  contact  avec  le  rebord 
ostéo-fibrcux  glénoïdien  antérieur,  dans  la  luxation  sous-coracoî- 
dienne  antérieure;  dans  les  autres  elle  en  est  séparée  par  un  petit 
espace;  mais  dans  toutes  elle  est  en  rapport  avec  la  face  antérieure 
de  la  partie  la  plus  avancée  du  col  de  l'omoplate  et  son  sommet  avec 
la  face  inférieure,  le  bord  externe  ou  interne  du  bec  de  l'apophyse 
coracoïde  selon  que  la  luxation  est  directe,  antérieure  ou  interne. 
La  base  do  l'apophyse  n'a  avec  lui  que  des  rapports  médiats  en 
étant  séparé  par  le  tendon  du  sous-scapulaire.  Le  déplacement 
en  avant,  en  dedans  et  en  bas  de  la  tète  a  mis  en  tension  les  fais* 
ceaux  de  renforcement  restés  intacts,  la  portion  postéro-inteme  de 
la  capsule,  les  muscles  scapulo-trochantériens  et  scapulo-huméraux 
à  direction  parallèle  à  Taxe  de  l'humérus;  relâché  les  muscles 
pectoraux  huméraux.  Les  ligaments  étant  inextensibles,  ceux  qui 
sont  en  tension  imprimeront  au  bras  une  attitude  particulière  perma- 
nente; tandis  que  les  muscles  qui  sont  extensibles  et  incapables 
de  résister  longtemps  à  un  effort  soutenu,  ne  pourront  le  maintenir 
que  momentanément  dans  une  position  déterminée. 

Avant  d'exposer  les  symptômes  des  luxations  sous-coracoïdiennes, 
il  n'était  pas  inutile  d'énumérer  succinctement  les  éléments  qui  doi- 
vent en  donner  l'explication. 
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La  tête  s'étant  dirigée  en  avant,  en  bas  et  en  dedans,  sous  l'apo- 
physe coracoïde,  on  pourra  constater  :  (1)  que  la  voussure  deltoï- 
dienne  située  immédiatement  en  dessous  de  l'arcade  ostéo-fibreuse 
acromio-coracoïdienne  s'est  portée  en  dedans;  (2)  qu'elle  a  fait  place 
sous  tout  le  bord  externe  de  l'acromion  et  du  ligament  acromio- 
coracoïdien  à  un  aplatissement,  à  une  dépressibilitô  anormale; 
(3)  que  le  relief  deltoïdien  est  transporté  en  dedans  sous  l'apophyse 
coracoïde  dont  le  bec,  débordé  en  avant  par  les  irochanters,  est 
devenu  inaccessible;  (4)  que  le  sillon  pectoro- deltoïdien  est  déplacé 
en  dedans;  (5)  que  le  bras  est  allongé,  la  tête  ayant  dû  s'abaisser 
pour  se  placer  en  dessous  do  l'apophyse  coracoïde;  (6)  que  le  coude 
est  plus  ou  moins  écarté  du  tronc  par  le  fait  du  tiraillement  du  liga- 
ment coraco-huméral  ;  (7)  que  le  bras  est  en  rotation  interne  légère, 
parce  que  la  portion  postéro-interne  de  la  capsule  est  modérément 
tendue;  (8)  que  le  moignon  de  l'épaule  est  élargi,  les  trochanters 
débordant  en  avant  et  en  dedans  le  bec  de  l'apophyse.  De  ces  symp- 
tômes, les  uns  sont  perçus  par  l'œil,  tels  sont  l'aplatissement  de  la 
région  deltoïdienne  supérieure;  le  relief  de  la  région  coracoîdienne; 
le  refoulement  en  dedans  du  sillon  pectoro-deltoïdien;  l'écartement 
du  coude;  la  rotation  interne  du  bras;  l'élargissement  du  moignon 
'  de  l'épaule.  Les  autres,  constatés  par  le  palper,  sont  la  dépressibilité 
des  tissus  mous  immédiatement  en  dessous  de  tout  le  bord  externe 
de  l'acromion  et  du  ligament  acromio-coracoïdien  ;  la  présence  de 
la  tête  humérale  sous  l'apophyse  coracoïde.  L'allongement  du 
membre  ne  peut  être  justement  apprécié  que  par  une  mensuration 
bien  faite,  en  mettant  les  deux  bras  dans  une  position  symétrique, 
et  en  prenant  pour  points  de  repère,  des  saillies  osseuses  nettement 
senties  et  à  très  petite  surface. 

Il  me  paraît  inutile  de  revenir  sur  les  symptômes  compris  dans 
le  premier  groupe,  un  observateur  attentif  connaissant  l'anatomie 
et  la  conflguration  de  la  région  les  saisira  immédiatement. 

Quant  à  ceux  du  second  groupe,  il  n'est  pas  nécessaire  d'avoir 
une  bien  longue  pratique  chirurgicale  pour  les  découvrir,  et  si  un 
doute  subsistait,  on  ferait  un  examen  comparatif  à  gauche  et  à 
droite.  C'est  en  déprimant  les  tissus  immédiatement  en  dessous  du 
bord  externe  de  l'acromion  et  du  ligament  acromio-coracoïdien,  en 
exerçant  une  pression  modérée  avec  la  pulpe  d'un  des  pouces, 
qu'on  constate  la  dépressibilité  anormale  de  cette  région,  lorsque  la 
cavité  glénoïde  est  déshabitée. 

C'est  en  imprimant  des  mouvements  de  rotation  alternative  à 
rhumérus  et  en  plaçant  le  pouce  de  la  main  opposée  un  peu  en 
dessous  de  l'endroit  présumé  occupé  par  le  bec  de  l'apophyse 
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coracoïde,  qu'on  découvrira  la  tète,  reconnaissable  à  sa  forme  et  à 
son  volume  ;  ou  encore  en  écartant  le  bras  du  tronc  et  en  portant 
les  quatre  doigts  d'une  main  aussi  haut  que  possible  dans  l'ais- 
selle, le  pouce  étant  placé  en  opposition  sur  les  téguments  de  la 
paroi  antérieure,  qu'on  saisira  la  tête,  qu'on  déterminera  son  degré 
de  mobilité,  ses  rapports  avec  les  saillies  osseuses  et  les  vaisseaux 
axillaires. 

L'élargissement  du  moignon  de  l'épaule  est  dû  k  l'allongement 
de  son  diamètre  antéro-postérieur  allant  du  bec  de  l'apophyse  cora- 
coïde  à  1  épine  deTomoplate,  immédiatement  en  arrière  du  coude  de 
l'acromion.  Ce  signe  est  appréciable  à  la  vue,  mais  comme  il  pourrait 
tenir,  soit  à  un  gonflement  des  tissus,  soit  à  un  épanchement,  le 
palper  décidera  si  c'est  à  une  de  ces  causes  ou  à  la  présence  de  la 
tête  qu'on  doit  l'attribuer.  Le  doigt  déprime  facilement  les  tissus 
qui  sont  le  siège  d'un  gonflement  ou  d'un  épanchement,  tandis  qu'il 
rencontre  une  résistance  invincible  s'ils  sont  soulevés  par  la  tête 
déplacée. 

Le  degré  d'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  moi- 
gnon de  l'épaule  donne,  sur  les  rapports  de  la  tête  avec  l'apophyse 
coracoïde,  des  indications  d'une  valeur  incontestable  au  point  de 
vue  de  la  variété  du  déplacement.  Nul  dans  les  luxations  incom- 
plètes, il  est  manifeste  dans  les  sous-coracoïdiennes  antérieures,  ac- 
quiert son  plus  grand  développement  dans  les  sous-coracoidiennes 
pures,  diminue  dans  les  sous-coracoïdiennes  internes  ou  intra-cora- 
coïdiennes,  et  disparait  complètement  dans  les  scapulo-coraco-clavicu- 
laires.  Ces  modifications  sont  faciles  à  expliquer.  La  tête  occupant 
à  l'état  normal,  la  cavité  glénoïde,  les  extrémités  du  diamètre  corres- 
pondent— l'antérieure,  à  l'extrémité  libre  de  l'apophyse  coracoïde,  — 
la  postérieure,  au  point  indiqué  de  l'épine  de  l'omoplate.  L'extré- 
mité postérieure,  dans  les  déplacements  en  dedans,  ne  subira  aucun 
changement,  mais  l'antérieure,  qui  correspond  au  bec  de  Tapophyse 
coracoïde  masqué  et  débordé  par  les  trochauters,  sera  reportée 
en  dedans  d'une  quantité  égale  au  degré  d'émergence  de  ces  der- 
niers. Le  diamètre  restera  normal  dans  les  luxations  incomplètes, 
puisque  la  face  antérieure  de  la  tête  n'atteint  pas  le  bord  externe  de 
l'apophyse  coracoïde;  il  sera  légèrement  allongé  dans  les  sous-cora- 
coïdiennes antérieures,  puisque  tout  en  ayant  moins  de  sa  moitié 
placée  sous  l'apophyse,  la  tête  ne  peut  s'engager  sous  cette  dernière, 
même  à  ce  degré,  sans  que  sa  face  antéro-externe,  et  particulière- 
ment sa  petite  tubérosité,  ne  dépasse  le  bec;  il  atteindra  le  maximum 
de  son  allongement  dans  les  sous-coracoïdiennes  pures,  puisque  le 
bec  de  l'apophyse,  qui  correspond  au  col  anatomique  de  la  tête,  sera 
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débordé  par  toute  la  masse  des  trochanters  ;  il  redeviendra  normal 
quand  la  tête,  pénétrant  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  se  placera  en 
.  arrière  de  Tapophyse  coracoîde,  dont  le  bec  complètement  dégagé, 
marquera  de  nouveau  son  extrémité  antérieure. 

Le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  pratique  de  mesurer  sa  longueur, 
est  de  placer  simultanément  sur  les  épaules  aux  points  indiqués,  le 
médius  et  le  pouce  en  opposition,  formant  compas  d'épaisseur;  de 
les  raidir  avant  de  les  dégager  afin  de  conserver  leur  degré  d'écar- 
tement;  et  d'approcher  les  doigts  similaires  pour  établir  la  com- 
paraison. La  plus  petite  différence  dans  leur  écartement  sera  facile- 
ment appréciée. 

Ce  signe,  qui  est  commun  aux  luxations  en  dedans  et  aux  fractures 
du  col  chirurgical,  a,  dans  ces  lésions  de  nature  différente,  une  valeur 
considérable.  Dans  les  unes,  elle  donne  des  renseignements  utiles 
sur  la  position  de  la  tète;  dans  les  autres,  sur  celle  de  l'extrémité  du 
fragment  inférieur. 

Le&Y^^iàmepathognomonique  des  luxations  sous-coracoïdiennes, 

est  la  dépressibilité  anormale  des  tissus  situés  immédiatement  en  des- 

3 
sous  des  2  postérieurs  du  bord  externe  de  la  voûte  ostéo-fibreuse, 

la  présence  de  la  tête  étant  constatée  sous  l'apophyse  coracoïde. 

Luxations  scapulo-coraco-claviculaires  ou  dans  la  fosse 

souS'Scapulaire. 

Symptômes.  —  La  démarcation  entre  les  luxations  sous-coracoî- 
diennes  postérieures  (intra-coracoïdiennes),  les  sous-claviculaires, 
et  dans  la  fosse  sous-scapulaire  {scaputo-corcu^O'-claviculaire)  est  loin 
d'être  établie.  Si  la  nature  dans  ses  créations  ne  procède  pas  par 
sauts,  la  tête  humorale  dans  ses  déplacements  l'a  imitée  de  point  en 
point;  car  il  serait  bien  difficile  de  tracer  en  clinique,  les  lignes 
géométriques  qui  séparent  les  variétés  comprises  dans  cette  classe. 
Et  si  l'anatomie  pathologique  leur  assigne  des  limites  précises,  l'ob- 
servateur le  plus  attentif  et  le  plus  sagace  est  impuissant,  même 
après  un  examen  des  plus  minutieux,  à  les  découvrir  sur  le  vivant. 
Cependant  il  y  aurait  grand  intérêt  à  distinguer  les  luxations  sous- 
coracoïdiennes  des  scapulo-coraco-claviculaires,  car  elles  ne  sont 
pas  justiciables  des  mêmes  procédés  de  réduction  quand  on  ne  veut 
pas  recourir  aux  anesthésiques.  Sans  doute  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  variétés  ne  présente  pas  des  difficultés  insurmontables  lorsque 
la  lète  est  profondément  engagée  dans  la  fosse  sous-scapulaire;  tout 
chirurgien  ayant  quelque  pratique  saura  l'établir  ;  mais  il  n'en  est 


230  REVUE  DE  CHIRURGIE 

plus  de  môme  lorsque  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  tète 
sont  situés  en  dedans  du  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde,  car 
les  symptômes  varient  si  peu,  qu'il  est  bien  permis  de  rester  dans 
rincertitude.  Le  meilleur  moyen  de  sortir  d'embarras  consiste  à  rap- 
procher jusqu'au  contact  de  la  base  du  thorax,  le  coude  qui  en  est 
plus  ou  moins  écarté.  Y  parvient-on  sans  forcer  le  blessé  à  s'in- 
curver du  côté  du  bras  luxé,  et  voit-on  la  région  coracoïdienne  se 
remplir,  devenir  plus  saillante  ;  on  peut  être  à  peu  près  sûr  que  la 
tète  n'était  pas  suffisamment  engagée  pour  être  arrêtée  par  le  bord 
interne  de  l'apophyse  coracoïde  et  pour  résister  au  mouvement  de 
bascule.  Le  ligament  coraco-huméral  et  la  partie  postéro-interne  de 
la  capsule  sont-ils  rompus  :  l'humérus  manquant  do  point  d'appui 
pour  exécuter  son  mouvement  de  bascule,  pourrait  encore,  en  s' en- 
fonçant plus  profondément  derrière  l'apophyse  coracoïde,  permettre 
au  coude  de  se  rapprocher  de  la  base  de  la  poitrine,  mais  la  région 
coracoïdienne  resterait  vide  et  dépressible.  Que  cette  manœuvre 
réussisse  ou  échoue,  l'opérateur  est  fixé  sur  le  procédé  qu'il  doit 
employer.  Dans  plusieurs  cas  déjà,  elle  m'a  permis  de  juger  le  degré 
d'engagement  de  la  tète,  et  de  recourir  sans  hésitation  à  la  méthode 
do  réduction  qui  offrait  la  plus  de  chances  de  succès. 

Etant  persuadé  que  cliniquement  il  est  souvent  possible  de  distin- 
guer les  intra-coracoïdiennes  de  Malgaigne  des  scapulo-coraco-cla- 
viculaires  vraies,  j'arrive  aux  symptômes  de  ces  dernières. 

i^  La  dépressibilité  des  tissus  mous  s*étend  non  seulement  à  tout 
le  bord  externe  de  Tacromion  et  du  ligament  acromio-coracoïdien, 
mais  encore  au  bec  et  au  bord  externe  de  l'apophyse  coracoïde  dont 
la  région  est  vide  et  aplatie. 

2°  La  voûte  ostéo-fibreuse  acromio-coracoïdienno  est  saillante 
dans  toute  son  étendue,  elle  a  la  forme  d'un  fer  de  talon  de  botte. 
Le  relief  deltoïdien  a  complètement  disparu. 

3*^  Le  sillon  pectoro-deltoïdien  n'existe  plus. 

4**  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  parait  agrandie  de  haut  en  bas, 
et  forme  comme  un  voile  sans  saillie  ni  dépression. 

5*  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  moignon  de  l'épaule  n'est 
augmenté  ni  diminué. 

6**  L'axe  de  l'humérus  est  dévié  en  dedans  et  en  arrière.  Au  lieu 
d'aboutir  au  sommet  de  la  cavité  glénoïde,  il  répond  à  l'union  du 
tiers  externe  de  la  clavicule  avec  ses  deux  tiers  internes. 

T  Le  bras  est  habituellement  raccourci.  Le  coude  porté  un  peu 
en  arrière,  est  écarté  du  tronc. 

8"^  Tout  le  membre  a  subi  un  mouvement  de  rotation  en  dedans. 

9^  Si  avec  la  pulpe  d'un  des  pouces  on  déprime  fortement  les 
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tissus  immédiâtemeut  en  dessous  du  bord  externe  de  la  clavicule, 
au  point  de  jonction  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  externe,  et  si 
on  imprime  des  mouvements  alternatifs  de  rotation  à  l'humôrus,  on 
sent  plus  ou  moins  distinctement  dans  le  lointain,  un  corps  dur, 
arrondi,  auquel  les  mouvements  sont  transmis.  C'est  la  tête  humérale. 

10''  Enfin,  en  explorant  la  région  scapulo-humérale,  soit  superficiel- 
lement, soit  profondément  en  portant  la  main  dans  l'aisselle,  on  ne 
trouve  la  tête  nulle  part  {signe  pathognomoniqrié);  c'est  à  grand'- 
peine  qu'on  atteint  son  talon  en  suivant  la  face  interne  du  corps  de 
Thumérus. 

La  tôte  remonte-t-elle  jusqu'à  la  face  inférieure  de  la  clavicule  ou 
en  restc-t*elle  peu  distante  :  on  dit  que  la  luxation  est  sous-clavicu- 
laire;  dénomination  qui  n'a  d'autre  signification  que  d'indiquer  son 
degré  d'élévation  dans  la  fosse  sous-scapulaire.  Les  mouvements 
imprimés  à  l'omoplate  font  varier  la  distance,  de  sorte  qu'en  forçant 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  à  s'écarter  de  la  colonne  vertébrale, 
la  clavicule  s'éloigne  assez  du  sommet  de  la  tôte  pour  que  la  déno- 
mination de  luxation  sous-claviculaire  donnée  à  ce  genre  de  dépla- 
cement devienne  impropre. 

Tableau  synoptique  \des  symptômes  communs  et  différentiels  des 
luxations  scapulo-humérales  en  avant  et  en  dedans  (!'"  classe). 

Symptômes  communs,  —  \^  Abolition  des  mouvements  spontanés 
de  Tarliculation  scapulo-humérale. 

2*  Absence  habituelle  d'ecchymoses. 

3®  Gonflement  nul  ou  peu  accusé  de  la  région. 

Jk"  Dépressibilité  anormale  des  tissus  immédiatement  en  dessous 
de  tout  le  bord  externe  de  l'acromion. 

5*  Déformation  particulière  du  moignon  de  l'épaule  variant  avec 
l'étendue  du  déplacement. 

6*  Refoulement  en  dedans  ou  effacement  du  sillon  pectoro-del- 
toïdien. 

7®  Déviation  plus  ou  moins  accusée  de  l'axe  de  l'humérus. 

8®  Rotation  du  membre  en  dedans. 

9**  Écartement  du  coude  nul  ou  modéré. 

10*  Longueur  du  membre  augmentée,  diminuée,  ou  normale,  selon 
la  variété  du  déplacement. 
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Diagnostic.  —  Après  un  traumatisme  de  l'épaule  suivi  do  la  perte 
plus  ou  moins  complète  de  ses  fonctions,  la  question  qu'on 
doit  se  poser  est  celle-ci  :  S'agit-il  d'une  simple  contusion,  d'une 
luxation  simple  ou  compliquée,  d'une  fracture  d'un  des  cols  de  l'hu- 
mérus, des  apophyses  coracoïde  ou  acromion,  de  la  clavicule,  du  col 
de  Tomoplate,  si  le  sujet  est  jeune,  d'un  décollement  de  Tépiphyse 
que  je  ne  séparerai  pas  des  fractures  du  col  chirurgical;  et  enfin  de 
plusieurs  de  ces  lésions  simultanément? 

Tout  d'abord  on  se  fera  rendre  compte  des  circonstances  dans  les-* 
quelles  s'est  produit  le  traumatisme,  on  se  renseignera  sur  sa  nature, 
son  intensité,  son  mode  d'action,  son  résultat  immédiat,  afin  de  se 
former  une  opinion  sur  sa  violence  et  les  désordres  qu'il  a  pu  pro- 
duire. Après  enquête  sur  l'état  antérieur  de  la  région,  on  saura  si 
les  éléments  qui  la  composent  n'étaient  pas  déjà  altérés  dans  leur 
forme,  leur  structure,  ou  leur  fonction  ;  en  un  mo|;,  s'ils  n'avaient  pas 
conservé  les  traces  d'un  état  pathologique  ancien.  Muni  de  ces  ren- 
seignements, on  procédera  avec  beaucoup  de  douceur  à  l'examen 
du  blessé  dont  on  cherchera  à  gagner  la  confiance,  afin  de  ne  pas 
ôtre  impressionné  par  ses  plaintes  et  ses  cris,  ou  arrêté  par  ses 
mouvements  intempestifs. 

Je  passerai  rapidement  sur  les  contusions,  les  fractures  de  la 
clavicule  et  des  apophyses.  L'absence  de  déplacement  de  la  tête  et 
de  crépitation  dans  les  premières,  la  mobilité  anormale  et  la  cré- 
pitation dans  les  secondes,  ne  laisseront  guère  de  doute;  bien  que 
dans  les  unes  comme  dans  les  autres  on  puisse  constater  dans  un 
point  quelconque  de  la  région  scapulo-humérale,  une  tumeur  molle, 
fluctuante,  globuleuse,  formée  par  un  épanchement  limité  qui,  à 
première  vue,  pourrait  faire  croire  à  une  luxation.  Mais  le  palper 
et  les  mouvements  imprimés  au  bras  lèveront  tous  les  doutes. 
Quant  aux  fractures  du  col  de  l'omoplate,  outre  qu'elles  sont  exces- 
sivement rares,  la  crépitation,  la  mobilité  anormale  obtenues  par 
des  mouvements  alternatifs  d'avant  en  arrière  imprimés  à  la  tète, 
l'omoplate  étant  fixée,  permettront  de  poser  le  diagnostic.  Une 
grande  sagacité  n'est  pas  indispensable  pour  distinguer  entre  eux 
ces  différents  traumatismes.  Il  n'en  sera  plus  tout  à  fait  de  même 
pour  les  autres.  Quelques-uns  offrent  de  réelles  difficultés  qui, 
pour  être  vaincues,  exigent  un  examen  minutieux,  un  palper  dé- 
licat, et  une  longue  expérience;  aussi  m'arrôteront-ils  quelques 
instants. 

Tout  n'est  pas  dit  lorsqu^on  a  diagnostiqué  une  luxation  de 
l'épaule;  il  faut  encore  savoir  à  quelle  classe  et  à  quelle  variété  elle 
appartient.  Les  luxations  en  dedans  ou  de  la  1'"  classe  ne  peuvent 
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guère  être  confondues  avec  celles  des  trois  autres;  les  signes  qui  les 
séparent  sont  trop  différents.  Il  n*en  sera  plus  de  môme  lorsqu'il 
faudra  distinguer  entre  elles  les  trois  variétés  de  la  1**  classe,  puis 
celles-ci  des  fractures  d'un  des  cols  de  Thumérus  ou  du  décollement 
de  l'épiphyse,  et  enfin  de  la  luxation  sous-glénoïdienne  transformée 
en  souscoracoïdienne. 

Quant  au  diagnostic  des  trois  variétés  de  la  1'®  classe  entre  elles, 
je  n'ai  qu'à  renvoyer  au  tableau  synoptique  placé  à  la  fin  de  leur 
symptomatologie. 

Mais  un  diagnostic  important  à  établir  est  celui  des  luxations  sous- 
coracoïdiennes,  des  sous-glénoïdiennes  antérieures  primitives  ou 
secondaires.  Son  importance  est  d'autant  plus  grande,  que  le  siège 
de  la  décbirure  capsulaire  n'étant  pas  le  môme  (dans  les  unes  il  est 
sur  la  face  antérieure,  dans  les  autres  sur  la  face  inférieure  du 
manchon),  le  même  procédé  de  réduction  ne  leur  est  pas  applicable. 
Selon  les  auteurs,  et  Malgaigne  en  particulier,  le  sommet  de  la  tète 
dans  les  luxations  sous-glénoïdiennes  n'atteindrait  pas  la  face  infé- 
rieure de  l'apophyse  coracoïde;  tandis  que  dans  les  sous-coracol- 
diennes,  le  bec  de  l'apophyse  coiffe  la  tète  avec  laquelle  il  est  immé- 
diatement en  contact. 

J'aurais  été  obligé,  comme  tous  les  auteurs,  de  mo  contenter  du 
seul  symptôme  signalé  par  Malgaigne,  sans  grande  conviction  du 
reste,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  luxations  sous- 
coracoïdiennes  et  les  sous-glénoïdiennes  antérieures,  si  je  n'avais  eu 
la  bonne  fortune  de  rencontrer  et  de  réduire,  à  quelques  jours  do  dis- 
tance, deux  de  ces  dernières  datant  de  trente  et  de  quarante-quatre 
jours.  Un  examen  attentif  et  prolongé  m*a  permis  de  constater  des 
différences  notables,  au  point  do  vue  de  la  symptomatologie,  entre 
ces  deux  variétés  de  luxation.  Eu  égard  à  rallongement  considérable 
du  membre  dans  les  luxations  sous-glénoïdiennes  antérieures  (de 
2  à  3  1/2  cent.),  à  l'absence  d*écartement  du  coude  de  la  base  de  la 
poitrine,  à  l'abaissement  du  relief  deltoïdien,  il  ne  me  parait  pas 
douteux  que  la  face  externe  du  manchon  fibreux,  y  compris  les  liga- 
ments pré-gléno  et  coraco-huméral,  ne  soit  entièrement  déchirée. 

Ces  deux  observations  ayant  été  recueillies  après  le  dépôt  de  ce 
mémoire,  je  me  bornerai,  quant  à  présent,  à  réunir,  en  les  mettant 
en  regard  dans  un  tableau  synoptique,  les  signes  distinctifs  de  ces 
deux  variétés. 
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Luxations  sous-glénotdiennes 
antérieures . 


Luxations  sous-coracoldiennes. 


1**  La  voûte  acromio-coracoï- 

2 
dienne  n'est  libre  que  sous  ses  ^ 

3 

ou  ses  7  externes;  la  tête  se  trou- 
vant sous  l'apophyse  coracoïde 
avec  laquelle  elle  se  confond  ; 

2°  Le  relief  deltoïdien  a  subi  un 
mouvementde  translation  enavant 
et  en  dedans,  sans  abaissement 
appréciable; 

3"  Le  bras  est  allongé  de  0  à  1 
centimètre; 

4°  Le  sommet  de  la  tête  est  en 
rapport  immédiat  avec  la  face  in- 
férieure de  Textrémité  libre  de 
l'apophyse  coracoïde  avec  la- 
quelle il  est  confondu  ; 

5*  Le  coude  ne  peut  être  mis 
en  contact  avec  la  base  du  thorax 
dont  il  est  plus  ou  moins  écarté, 
qu'en  déployant  une  certaine 
force; 

6**  Troubles  d'innervation  rares 
et  limités; 

7**  Tête  humérale  accessible  h 
l'exploration  dans  toutes  ses  par- 
ties, son  sommet  excepté; 

S""  Réduction  généralement  fa- 
cile, et  facile  à  maintenir  ; 

9**  Après  la  réduction,  la  tète, 
tout  en  ayant  de  la  tendance  à  se 
porter  en  avant,  se  maintient  im- 
médiatement en  dessous  de  la 
voûte  acromio-coracoïdienne. 


Lavoûte  acromio-coracoïdienne, 
libre  dans  toute  son  étendue,ala 
forme  d'un  fer  de  talon  de  botte 
nettement  dessinée  quand  le  gon- 
flement fait  défaut  ou  a  disparu; 


Le  relief  deltoïdien  porté  en 
avant  et  en  dedans  est  notable- 
ment abaissé; 

Le  bras  est  allongé  de  2  à 
3  cent.  ^; 

Il  existe  entre  le  sommet  de  la 
tête  et  l'extrémité  de  l'apophyse 
coracoïde  un  espace  dépressible 
dans  lequel  on  introduit  le  doigt; 

Le  coude  est  amené  sans  effort 
au  contact  de  la  base  du  thorax 
do  laquelle  il  est  très  peu  distant; 


Troubles  d'innervation  habi- 
tuels et  étendus  ; 

Tête  accessible  dans  toutes  ses 
parties,  y  compris  son  sommet 
qui  est  séparé  de  l'apophyse  par 
un  espace  libre  et  dépressible; 

Réduction  difficile,  parfois  im- 
possible à  maintenir; 

Après  la  réduction,  la  tête  a  do 
la  tendance  à  se  mettre  en  luxa- 
tion incomplète  en  bas,  c'est-à- 
dire  à  ne  conserver  le  contact 
qu'avec  la  moitié  inférieure  de  la 
cavité  glénoïde;  conséquence  pro- 
bable de  la  rupture  des  ligaments 
et  de  la  paralysie  des  muscles 
scapulo-huméraux. 


Je  passerai  sous  silence  les  productions  morbides  développées 
dans  la  région  scapulo-humérale,  qui,  par  leur  forme,  leur  consis- 
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tance  ou  leur  siège,  pourraient  faire  croire  à  un  déplacement  de  la 
tête.  Je  rappellerai  seulement  que,  pour^qu'il  y  ait  luxation,  il  faut 
que  la  cavité  glénoide  soit  déshabitée,  que  Texploration  ne  laisse 
aucun  doute  dans  l'esprit  de  Tobservateur.  C'est  alors  seulement 
qu'on  devra  rechercher  si  la  déformation  constatée  dans  le  voisinage 
de  l'articulation  est  constituée  par  une  production  quelconque  ou  par 
la  tête  humérale.  Mais  l'erreur  la  plus  regrettable  et  la  plus  fréquente, 
est  de  confondre  une  fracture  du  col  chirurgical  avec  une  luxation 
en  dedans;  l'inverse  est  beaucoup  plus  rare. 


Diagnostic  différentiel  des  luxations  en  dedans  et  des  fractures 

du  col  chirurgical  de  llmmérus. 

On  éprouve  une  impression  pénible  mélangée  d'effroi  en  lisant, 
dans  Hamilton,  les  nombreuses  observations  de  bras  fracturés  sou- 
mis à  la  torture  pour  réduire  des  luxations  imaginaires.  Tant  de 
fautes  commises  par  des  chirurgiens  exercés  jettent  le  trouble  dans 
l'esprit.  Aussi  ne  peut-on  s'empêcher  de  se  poser  la  question  suivante  : 
Ne  faut-il  pas  être  doué  d'une  acuité  exceptionnelle  de  certains  sens 
pour  distinguer  ces  lésions?  A  en  juger  par  la  fréquence  des  méprises, 
on  pourrait  supposer  que  le  diagnostic  ne  repose  sur  aucun  sym- 
ptôme palpable,  et  que  c'est  par  une  sorte  de  divination  que  quelques 
rares  observateurs  arrivent  à  l'établir.  Je  suis  intimement  convaincu 
que  tout  chirurgien  qui  saura  reconnaître  et  interpréter  les  signes 
suivants,  développés  dans  les  N^'  de  juin,  juillet  et  août  1887  de  la 
Revue  de  chirurgie^  arrivera  à  poser  un  diagnostic  ferme  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas. 

En  les  groupant  dans  un  tableau  synoptique,  on  pourra  les  embras- 
ser d'un  coup  d'œil. 


Luxations  en  dkdans. 

Peu  ou  pas  de  gonflement  de  la  ré- 
gion scapulo-humérale. 

Pas  d'ecchymoses. 


Pas  de  crépitation  osseuse;  parfois 
un  frottement  rude,  cartilagineux. 

Dépressibilité  très  nette  des  tissus 
mousimmédiatement  en  dessous  de  tout 
le  bord  externe  de  l'acromion. 


Fractures  du  col  chirurgical. 

Gonflement  considérable  de  l'épaule 
et  du  bras.  Distension  des  téguments. 

Ecchymoses  nombreuses,  étendues 
et  éloignées  du  siège  de  la  fracture. 

Crépitation  nette  facile  à  obtenir  et 
d'origine  osseuse. 

Dépressibilité  peu  accusée  siégeant  au 
moins  à  2  centimètres  en  dessous  du 
bor^  externe  de  Pacromiou.  Sensation 
d'encoche. 
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Peu  ou  pas  de  douleur  à  la  pression 
au  niveau  de  la  saillie  fonnée  par  la 
tête  huinérale  déplacée. 

Aplatissement  de  la  région  deltol- 
dienne  externe. 


MouTements  modérés  imprimés  à 
rhumérus  peu  douloureux,  donnant 
lieu  parfois  à  un  frottement  rude. 

Membre  allon^^é, raccourci  ou  normal, 
selon  la  variété  de  la  luxation. 
Coude  plus  ou  moins  écarté  du  tronc. 


Douleur  vive  au  niveau  de  la  saillie 
formée  par  Textrémité  du  fragment 
inférieur  portée  en  dedans,  et  au  ni- 
veau de  Tencoche  formée  par  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur,  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  des- 
sous de  Tacromion. 

Bombement  et  relief  de  la  région. 

Mouvements  imprimés  k  Thumérus 
douloureux,  et  donnant  lieu  habituel- 
lement à  une  crépitation  abondante, 
surtout  dans  le  mouvement  de  rotation. 

Membre  généralement  raccourci,  ja- 
mais allongé  <. 

Coude  en  position  normale. 


Revenons  sur  les  principaux  symptômes.  La  distension  des  tégu- 
ments; le  soulèvement  des  muscles  de  la  région  scapulo-humérale 
par  un  épanchement  considérable,  parfois  énorme;  des  ecchymoses 
occupant  plusieurs  régions  plus  ou  moins  éloignées,  sont  des  signes 
qui  appartiennent  aux  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus et  non  aux  luxations.  Et  si  par  un  examen  attentif  on  constate 
des  symptômes  communs,  Texistence  simultanée  de  ces  deux  lésions 
doit  se  présenter  ^'esprit. 

La  crépitaiion  d'origine  osseuse  est  le  symptôme  pathognomoni- 
que  des  fractures.  Quand  par  hasard  le  cartilage  d'encroûtement  de 
la  tète  frotte  contre. une  surface  osseuse,  les  mouvements  imprimés 
à  l'humérus  déterminent  un  bruit  rauquo  d'une  tonalité  beau- 
coup plus  basse  que  la  crépitation  réelle.  Les  sensations  que  donnent 
le  frottement  et  la  crépitation  sont  généralement  assez  distinctes  pour 
qu'on  ne  les  confonde  pas.  La  dépressibilité  sous-acromiale  a  une 
valeur  plus  grande  encore,  à  la  condition  de  savoir  la  découvrir  et  en 
préciser  le  siège.  Elle  aura  toute  sa  portée  diagnostique  si  elle  est 
constatée,  non  pas  dans  un  point  quelconque  de  la  région,  mais  im- 
médiatement en  dessous  de  tout  le  bord  externe  de  l'apophyse.  A  lui 
seul  ce  signe  suffit  pour  affirmer  l'existence  d'une  luxation.  Au  con- 
traire, n'est-elle  perçue  qu'à  2  ou  3  centimètres  en  dessous,  c'est  à 
une  fracture  du  col  chirurgical  qu'on  aurait  affaire.  Une  surcharge 
graisseuse  énorme,  une  grande  tension  des  téguments^  rendent 
l'exploration  parfois  difficile,  rarement  Infructueuse.  Et  cependant 
chez  quelques  femmes  très  fortes  à  squelette  petit,  on  sera  bien  obligé, 
malgré  une  exploration  des  plus  attentives  et  des  plus  méthodiques, 
de  rester  pendant  quelques  jours  dans  le  doute. 

i.  La  mensuration  du  bras  étant  une  opération  délicate  et  sujette  à  erreur,  on 
ne  fera  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  allongements  et  les  raccourcisseuiântâ 
Squi  ne  peuvent  être  contestés. 
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Le  soulèvement  musculaire  dû  à  un  vaste  épanchement,  est  un 
signe  presque  certain  de  fracture.  Où  le  cas  devient  épineux,  c'est 
lorsqu'il  existe  simultanément  une  luxation  et  une  fracture  de  Pextré- 
mité  supérieure  de  l'humérus.  C'est  précisément  dans  ces  cas  de 
lésion  double,  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  porter  un 
diagnostic  précoce  et  précis  :  précoce,  parce  que  moins  il  se  sera 
écoulé  de  temps  entre  l'accident  et  les  tentatives  de  réduction,  plus 
on  aura  de  chances  de  réussir;  précis,  parce  que  la  conduite  du 
chirurgien  sera  différente  selon  qu'il  aura  affaire  à  une  luxation,  à 
une  fracture,  ou  à  ces  deux  lésions  réunies;  et  dans  ce  dernier  cas, 
selon  que  la  luxation  sera  sous-coracoldienne  ou  scapulo-coraco- 
claviculaire. 

J'ai  décrit  les  symptômes  différentiels  de  ces  deux  variétés  de 
luxation.  Je  suppose  donc  ce  premier  diagnostic  acquis;  com- 
ment reconnaître  la  fracture  et  son  siège  exact? 

Sous  la  dénomination  de  luxation  de  l'épaule  compliquée  de 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  on  comprend 
trois  genres  do  traumatisme  que  l'opérateur  doit  savoir  distinguer. 
(1)  L'écrasement  de  la  tète  humérale  avec  issue  d'un  ou  de  plusieurs 
fragments  à  travers  la  capsule.  (2)  La  fracture  du  col  anatomique  de 
l'humérus  avec  issue  de  la  tête  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  par 
une  ouverture  du  manchon  fibreux.  (3)  La  luxation  scapulo-humé- 
raie  compliquée  de  fracture  du  col  chirurgical. 

N'est-ce  pas  faire  un  abus  de  la  dénomination  luxation  de  Vépaule 
et  détourner  cette  expression  de  son  véritable  sens  que  de  l'employer 
pour  désigner  la  sortie  de  la  portion  articulaire  de  la  tète  humérale, 
ou  d'un  de  ses  fragments  à  travers  la  capsule,  sans  déplacement  du 
levier  brachial  tout  entier,  sans  changement  de  direction  de  son  axe. 
Si  luxation  est  synonyme  de  déplacement,  de  changement  de  position 
d'un  organe  ou  d'une  portion  seulement  de  cet  organe,  dans  ce  der- 
nier cas,  il  est  nécessaire  pour  éviter  toute  confusion  de  faire  suivre 
le  mot  luxation  du  nom  de  la  partie  déplacée  et  non  de  celui  du  tout. 
Il  y  a  luxation  de  la  tète  détachée  ou  d'un  fragment,  mais  non  de 
l'épaule. 

Rentrons  dans  notre  sujet.  Ces  lésions  réclament  chacune  un  trai- 
tement particulier,  Topérateur  a  le  plus  grand  intérêt  à  ne  pas  les 
confondre. 

A  moins  d'une  distension  énorme  des  tissus  mous  par  un  épan- 
chement  ou  un  gonflement  extraordinaire,  l'écrasement  de  la  tèto 
humérale  avec  ou  sans  issue  des  fragments  à  travers  la  capsule  déchi- 
rée, n'offre  pas  de  grandes  difficultés.  L'abondance  du  sang  extra- 
vasé  fera  soupçonner  la  fracture;  la  nature  de  la  crépitation  (comme 
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si  on  appuyait  sur  un  sac  de  noix),  la  multiplicité  des  fragments; 
Texploration,  le  déplacement  des  fragments.  L'indication  est  de  les 
réduire,  de  soumettre  le  membre  à  Textension,  d'appliquer  un  appa- 
reil plâtré  sévère,  embrassant  l'épaule,  et  de  maintenir  la  réduction 
avec  les  mains  pendant  la  dessiccation  du  plâtre. 

Au  contraire  le  diagnostic  des  fractures  du  col  anatomiquo  avec 
issue  de  la  tête,  et  des  luxations  de  Tépaule  compliquées  de  fracture 
du  col  chirurgical,  est  le  plus  souvent  fort  délicat  et  demande  une 
grande  attention  et  beaucoup  de  perspicacité. 

Ces  deux  lésions  qui  reconnaissent  pour  cause,  un  traumatisme 
plus  ou  moins  intense  portant  sur  la  face  externe  de  Textrémité  supé* 
heure  du  bras,  ont  des  signes  communs  et  des  signes  différentiels 
mis  en  regard  dans  le  tableau  synoptique  ci-dessous. 

Signes  communs. 

Perte  de  fonction  du  membre.  Augmentation  et  déformation  de 
répaule.  Ecchymoses  nombreuses  et  étendues.  Mouvements  du  bras 
douloureux  rendant  l'examen  pénible.  Crépitation  osseuse  assez  fré- 
quente obtenue  en  imprimant  certains  mouvements  au  membre. 
L'examen,  pour  être  complet,  exige  généralement  l'anesthésie  poussée 
jusqu'à  la  résolution  complète.  —  Quand  la  tète  est  inaccessible  et 
que  la  crépitation  osseuse  n'a  pas  été  sentie,  il  faut  réserver  le  dia^ 
gnostic  et  attendre  la  résorption  de  l'épanchement  ou  la  disparition 
du  gonflement. 

Signes  différentiels. 


Luxation  de  VipauU  compliquée  de 
fracture  du  col  chirurgical, 

1.  EfTaceraent  ou  diminulion  du  re- 
lief deltoldien. 


2.  Dépressibilité  des  tissus  immédia- 
temeot  en  dessous  de  la  70Ùte  acromio- 
coracoïdienae. 

3.  Déviation  de  Taxe  du  membre 
dans  le  sens  de  la  luxation. 

4.  Tête  sentie  dans  le  voisinage  de 
la  cavité  glénoTde,  excepté  quand  elle 
est  placée  dans  la  fosse  sous-scapu- 
laire. 

5.  Transmission  imparfaite  à  la  tète, 
des  mouvements  imprimés  à  l'humé- 
rus. 

6.  Raccourcissement  du  membre 
même  quand  la  luxation  est  sous-cora- 
coîdienne. 


Fracture  du  col  anatomique  avec  issue 
de  la  tête  à  travers  la  capsule. 

Relief  deltoldien  normal  ou  à  peine 
diminué;  les  trochanters  sont  &  leur 
place. 

Pas  de  dépressibilité  en  dessous  de 
la  voûte  acromio-coracoîdienne. 

Déviation  nulle  ou  insigniflante  de 
Taxe  du  membre. 

Tête  isolée,  sentie  dans  le  voisinage 
de  la  cavité  glénoïde  (signe  pathogno- 
monique). 

Aucune  transmission  à  la  tête  des 
mouvements  imprimés  à  l'humérus. 

Pas  de  raccourcissement  ni  d'allon- 
gement. 
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7.  Fréquence  beaucoup  plus  grande  ; 
comme  10  :  i  environ. 

8.  Crépitation  osseuse  beaucoup  plus 
firéquente,  presque  constante. 


9.  Mobilité  anormale,  quand  la  té  le 
peut  être  fixée. 


Lésion  beaucoup  moins  fréquente  que 
la  précédente. 

La  crépitation  peut  être  perçue  quand 
on  imprime  certains  mouvements  au 
membre,  mais  elle  est  très  discrète,  et 
manque  souvent. 

Mouvement  de  translation  facile  à 
imprimer  &  l'extrémité  supérieure  de 
rhumérus. 


La  fracture  du  col  anatomique  avec  issue  de  la  tête  à  travers  la 
capsule  ne  rentrant  qu'incidemment  dans  mon  sujet,  je  me  con- 
tenterai de  signaler  le  cas  typique  de  M.  Poirier,  suppléant  le 
professeur  Duplay  à  Thôpital  Beaujon.  L'observation  ayant  été 
publiée,  et  la  pièce  présentée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Mau- 
claire,  je  ne  puis  que  renvoyer  à  celte  publication  pour  plus  amples 
détails.  Qu'il  me  suffise  de  dire  que  l'étendue  et  la  multiplicité  des 
ecchymoses,  le  gonflement  de  la  région  faisaient  naître  immédiate- 
ment l'idée  d'une  fracture  de  Textrémité  supérieure  de  l'humérus.  Et 
si  après  un  examen  attentif  sous  le  chloroforme,  les  doigts  introduits 
dans  l'aisselle  n'avaient  nettement  senti  la  tète  humérale  qui,  malgré 
des  tentatives  de  réduction  nombreuses  et  variées,  était  restée 
absolument  immobile,  les  signes  habituels  d'une  luxation  de  l'épaule 
faisant  complètement  défaut,  on  aurait  diagnostiqué  une  simple  frac- 
ture d'un  des  cols  de  l'humérus,  d'autant  plus  que  dans  certains 
mouvements  imprimés  au  membre  on  percevait  une  crépitation  dis- 
crète et  fine.  Mais  l'opération  habilement  pratiquée  par  M.  Poirier, 
démontra  l'indépendance  et  l'isolement  complets  de  la  tète  qui  était 
séparée  du  corps  de  l'os  par  un  trait  do  fracture  suivant  exactement 
le  sillon  du  col  anatomique.  Ainsi  se  trouva  vérifié,  pièce  en  main,  le 
diagnostic  primitivement  posé. 

Les  symptômes  de  la  fracture  du  col  chirurgical  seront  plus  ou 
moins  faciles  à  constater  selon  que  la  luxation  sera  sous-coracoï- 
dienne  ou  sous-scapulaire.  Que  la  tôtcsoit  sous  l'apophyse  coracoïde 
ou  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  la  solution  de  continuité  sera 
reconnaissable  à  deux  signes  au  moins  :  le  premier,  le  plus  appa- 
rent, est  la  présence  d'ecchymoses  étendues;  le  second,  la  crépita- 
tion qui  fait  rarement  défaut.  Tant  que  la  tète  reste  accessible  à 
l'exploration  directe,  et  par  conséquent  saisissable,  on  a  en  plus  la 
mobilité  anormale,  le  déplacement  des  fragments,  la  transmissibilité 
partielle,  non  intégrale  des  mouvements  de  Thumérus  au  fragment 
supérieur;  mais  lorsqu'elle  est  enfouie  profondément  dans  la  fosse 
sous-scapulaire  et  par  là  même  inaccessible,  ces  derniers  symp- 
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tomes  font  complètement  défaut,  et  il  faudra  bien  se  contenter  des 
premiers,  qui  du  reste  sont  suffisants  pour  poser  un  diagnostic 
ferme,  après  qu'on  aura  éliminé  les  fractures  des  autres  parties  du 
squelette  de  la  région. 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  savoir  où  est  la  tète,  parce  que  la  con- 
duite de  Topérateur  dépend  de  la  position  qu'elle  occupe.  N'étant 
plus  reliée  à  Thumérus  que  par  des  débris  de  périoste,  de  capsule, 
dû  fibres  musculaires,  ce  n'est  pas  par  des  mouvements  imprimés 
au  levier  brachial  qu'on  pourra  la  faire  réintégrer  sa  cavité,  mais 
seulement  par  propulsion.  Or,  pour  exécuter  cette  manœuvre,  il 
faut  que  Ja  tète  soit  accessible,  que  les  doigts  puissent  la  saisir  et 
la  pousser  dans  une  direction  déterminée,  ce  qui  est  possible  tant 
qu'elle  est  placée  en  avant  ou  en  dessous  de  l'apophyse  coracoïde. 

Supposons-la  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  par  conséquent  inac- 
cessible aux  doigts.  De  deux  choses  Tune  :  elle  est  reliée  à  l'humérus 
par  quelques  liens  fibreux  ou  musculaires,  ou  bien  elle  eii  est  abso- 
lument détachée.  Dans  le  premier  cas,  le  malade  étant  endormi  et 
dans  la  résolution  complète,  l'indication  est  d'essayer  de  dégager  la 
tète,  de  l'amener  sous  l'apophyse  coracoïde,  en  exerçant  une  trac- 
tion sur  le  levier  parallèlement  à  l'axe  du  corps  et  non  pas  oblique- 
ment, comme  on  le  fait  généralement.  Cette  tentative  a  d'autant 
plus  de  chance  de  réussir,  que  les  liens  qui  relient  encore  la  tète 
à  l'humérus  sont  plus  nombreux,  et  qu'il  s'est  écoulé  moins  de 
temps  depuis  l'accident;  car,  après  huit  jours,  les  chances  de  succès 
sont  bien  minimes.  La  transformation  de  la  luxation  obtenue,  on 
refoule  la  tète  vers  l'ouverture  capsulaire  par  propulsion  digitale  ou 
instrumentale  directe.  Mais  si  la  tête  n'a  pu  être  dégagée,  si  elle  est 
restée  dans  la  fosse  sous-scapulaire,  malgré  des  manœuvres  renou- 
velées et  varices,  deux  voies  s'ouvrent  devant  l'opérateur  qui,  sui- 
vant son  oducnlion  chirurgicale  et  son  tempérament,  s'engagera 
dans  l'une  ou  dans  l'autre.  La  première,  ancienne,  consiste  à  attendre 
80  ou  90  jours  que  la  consolidation  soit  faite  avant  de  tenter  la  réduc- 
tion par  la  force;  la  seconde,  plus  récente,  à  enlever  la  tète  par  une 
opération  sanglante,  et  à  ramener  Textrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus décapité  en  face  de  la  cavité  glénoïde. 

La  fracture  de  l'apophyse  coracoïde  peut  accompagner  une  luxa- 
lion  de  l'épaule  en  dedans  compliquée  de  fracture  du  col  chirur- 
gical; j'en  ai  rapporté  un  cas  suivi  d'autopsie;  ça  aurait  pu  être  tout 
aussi  bien  l'acromion. 

On  pourrait  se  demander  en  quoi  la  fracture  d'une  de  ces  apo- 
physes modifiera  la  règle  de  conduite  et  le  pronostic.  Les  solutions 
de  continuité  de  ces  saillies  osseuses  si  voisines  de  la  tète,  ne 
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peuvent  avoir  d'autres  conséquences  que  de  faire  prendre  le  change 
à  Tobservateur,  de  mettre  sa  sagacité  à  l'épreuve,  en  lui  faisant 
admettre  la  possibilité  d'une  fracture  du  col  chirurgical;  d'abord 
à  cause  de  recchymose,et  ensuite  de  la  crépitation  que  feront  naître 
les  mouvements  du  bras  communiqués  aux  fragments  par  la  tête. 
Ou  bien  cette  dernière  est  accessible  et  en  rapport  direct  avec  une 
des  apophyses,  se  confondra  pour  ainsi  dire  avec  elle,  ou  elle  n'est 
pas  accessible,  et  alors  les  apophyses  seront  libres  et  faciles  à  explorer. 
Dans  la  première  hypothèse,  il  sera  facile  de  s'assurer  si  la  tête  fait 
corps  avec  l'humérus  en  imprimant  au  bras  des  mouvements  variés. 
La  transmissibilité  parfaite  de  ceux-ci  à  la  tète,  fera  rejeter  la  frac* 
ture  du  col,  leur  non-transmissibilité  intégrale  la  fera  admettre  ;  et 
alors,  qu'il  y  ait  ou  non  solution  de  continuité  d'une  des  apophyses, 
cela  ne  modiQera  en  rien  le  mode  d'intervention.  Dans  la  seconde, 
la  tète  n'étant  pas  accessible,  les  apophyses  le  seront,  et  par  consé- 
quent pourront  être  soumises  à  une  exploration  directe,  qui  permettra 
de  se  rendre  compte  du  siège  de  la  fracture. 

Je  ne  donnerai  pas  le  nom  de  luxation  à  l'issue  de  fragments  de  la 
tête  écrasée,  cette  lésion  n'étant  qu'une  fracture  comminutive. 

Dans  plusieurs  autopsies  de  luxation,  on  a  constaté  la  fracture  par 
arrachement  de  l'un  des  trochanters.  Tout  en  présentant  des  diffi- 
cultés, le  diagnostic  de  ces  lésions  multiples  n'est  pas  impossible. 
Par  exemple,  si  après  avoir  constaté  une  luxation  en  dedans,  on 
rencontre  en  dessous  du  bord  externe  de  la  partie  postérieure  de 
l'acromion  une  petite  tumeur  dure,  mobile,  on  devra  penser  à  une 
fracture  du  grand  trochanter  resté  adhérent  aux  tendons  des  mus- 
cles sus  et  sous-épineux.  Il  n'est  pas  sans  exemple  que  le  petit 
trochanter  ait  été  arraché  en  tout  ou  en  partie  par  le  tendon  du 
sous-scapulaire.  Même  détachés,  les  trochanters  peuvent  conserver 
avec  la  tète  des  rapports  assez  étroits  pour  donner  naissance  à  la 
crépitation  dans  certains  mouvements  imprimés  à  Thumérus,  ce 
qui  pourrait  faire  croire  à  une  fracture  d'un  des  cols.  Lorsque  la 
petite  tumeur  formée  par  l'un  d'eux  est  peu  accessible,  difficile  à 
reconnaître,  le  seul  moyen  de  constater  que  le  trait  de  fracture  tra- 
verse leur  base  ou  l'un  des  cols,  est  de  s'assurer  que  les  mouve- 
ments de  l'humérus  sont  transmis  intégralement  à  la  tète  :  si  oui, 
c'est  un  des  trochanters  qui  est  détaché;  si  non,  c'est  la  tète. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  ce  diagnostic  a  une  certaine  impor- 
tance; dans  le  premier  cas,  on  ne  se  préoccupera  pas  de  cette  com- 
plication. Le  second  rentrera  dans  les  luxations  compliquées  de 
fracture  de  l'humérus. 

Altératians  vasculaires  et  nerveuses.  —  Avant  toute  manœuvre  de 
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réduction,  il  n'est  pas  inutile  de  vérifier  Tétat  des  gros  vaisseaux  de 
l'aisselle  artériels  et  veineux  ;  de  s'assurer  qu'ils  ne  sont  le  siège  ni 
d'anévrysme,  ni  de  dilatation  considérable,  ni  de  dégénérescence 
athéromateuse  très  avancée ,  lésions  qui  pourraient  donner  lieu  à  des 
accidents  graves  et  même  mortels.  C'est  en  pressant  les  vaisseaux 
contre  la  face  interne  de  l'humérus  au  moyen  des  doigts  portés 
dans  l'aisselle^  c'est  en  explorant  le  creux  sus-claviculaire  qu'on  se 
rendra  compte  de  leur  état.  Ces  notions,  utiles  quand  on  a  recours 
aux  procédés  de  douceur,  sont  indispensables  avant  d'employer  les 
procédés  de  force.  On  n'oubliera  pas  non  plus  de  rechercher  l'état  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité  du  membre  luxé.  A-t-on  constaté  une 
diminution  ou  une  perte  complète  de  l'une  ou  de  l'autre,  il  faut 
en  avertir  le  blessé  ou  son  entourage;  car  on  ne  manquerait  pas 
dans  la  suite  d'accuser  l'opérateur  d'impéritie  ou  de  brutalité,  accu- 
sation qui  tombera  d'elle-mâme  si  cette  complication  a  été  préala- 
blement signalée. 

{A  suivre,) 


NOTE  SUR  UNE  VARIÉTÉ 

DE 

TUMEURS  CONFLUENTES  DU  CUIR  CHEVELU 

SIÉGEANT  ÉGALEIENT  SDR  LA  PEAU  D  AUTRES  RÉGIORS. 
CTLMDROIES  IULTIPIES  (ÉPITHÉLIOIES  ALVÉOLAIRES  AVEC  ENVAHISSEIEHT  lYXOlATEUX) 

Par  Antonin  PONGET, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Les  tumeurs  que  Ton  rencontre  le  plus  habituellement,  faisant 
saillie  sur  le  cuir  chevelu,  sont  des  kystes  sébacés.  Ils  se  présentent 
avec  des  caractères  différents  suivant  la  date  plus  ou  moins  éloi- 
gnée de  leur  apparition,  suivant  qu'ils  ont  été  ou  non  le  siège  d'acci- 
dents inflammatoires,  et  rien  n'est  plus  variable  que  leur  nombre  et 
leur  volume.  Rarement  on  constate  un  kyste  unique.  Chez  les  nom- 
breux malades  que  nous  avons  opérés  depuis  quelques  années,  il 
existait  habituellement  plusieurs  kystes,  de  3  à  6;  exceptionnelle- 
ment ce  dernier  chiffre  était  dépassé.  Une  seule  fois,  chez  un 
homme  de  la  campagne  qui  en  tirait,  parait-il,  quelque  vanité,  de 
parle  fait  de  leur  disposition  en  couronne  en  avant,  au-dessus  de  la 
région  frontale,  nous  avons  dans  la  même  séance  opératoire  extirpé 
vingt-deux  kystes  dont  les  dimensions  variaient  d'une  noisette  à  un 
petit  œuf  ^  Les  beaux  et  nombreux  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu 
se  rencontrent  naturellement  chez  des  gens  de  la  campagne  qui,  ne 
souffrant  pas  et  n'attachant  qu'une  médiocre  importance  à  la  ques- 
tion de  forme,  attendent  un  temps  souvent  très  long  avant  de  ré- 
clamer une  opération.  Rien  n'est  alors  variable  comme  le  contenu  et 
les  caractères  do  la  poche  depuis  lamas  sébacé  ordinaire  jusqu'à  la 

1.  L'antisepsie  a  donné  pour  ces  opérations  avec  l'instrument  tranchant,  une 
sécurité  complète.  Lorsque  la  désinfection  de  la  région  a  été  faite  avec  soin,  les 
cheveux  largement  rasés  au  pourtour  des  tumeurs,  on  peut  considérer  comme 
nulles  les  craintes  d'érysipèle. 
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transformation  séreuse,  hématique,  avec  calcification  de  la  paroi.  — 
A  côté  do  ces  alléralions,  la  plupart  du  temps  régressives  et  que  l'on 
constate  surtout  dans  les  vieilles  loupes,  on  voit,  de  temps  à  autre, 
la  paroi  interne  du  kyste  bourgeonner  et  donner  naissance  à  une 
véritable  tumeur  épithctiale. 


Gc  cancroïdo  intra- kystique,  ayant  l'apparence  d'un  chou- 
fleur,  peut  être  soupçonné  do  par  la  dureté  du  kyste,  mais  le  plus 
souvent  il  n'est  diagnostiqué  que  lorsque  l'épilhèlioma,  ulcérant  la 
poche,  a  envahi  par  continuité  1«  cuir  chevelu  voisin.  La  tumeur  qui, 
jusqu'alors,  malgré  révolution  cancroîdate  de  son  enveloppe,  était 
restée  bénigne  acquiert  la  malignité  d'un  épithélioma  cutané.  L'ulcé- 
ration s'étend  de  jour  en  jour  et  nécessite  une  ablation  rapide.  Nous 
avons  fait  cependant  observer  au  Congrès  de  chirurgie  de  1888  que 
celte  variété  de  cancroïdo  cutané  comportait  un  pronostic  moins 
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grave  que  le  cancroïde  primitif  de  la  peau  et  surtout  que  le  cancroïde 
développé  sur  une  cicatrice.  Chez  huit  malades,  leur  ablation  large, 
alors  qu'il  n'existait  pas  d'infection  ganglionnaire,  n'avait  pas  été, 
après  plusieurs  années,  suivie  de  récidive. 

C*est  après  un  temps  plus  ou  moins  long  et  chez  des  personnes 
d'un  certain  âge  que  Ton  observe  la  dégénérescence  cancroïdale  des 
loupes.  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  où  la  transformation 
cancroïdale  ait  été  primitive,  c'est-à-dire  soit  survenue  immédiatement 
dès  l'apparition  d'une  tumeur  que  Ton  devait  eu  raison  de  ses  carac- 
tères, de  son  siège  sur  le  cuir  chevelu,  diagnostiquer  un  kyste 
sébacé.  Aussi  notre  surprise  a  été  grande,  lorsqu'à  la  fin  de  l'année 
dernière,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un  malade  por- 
teur de  tumeurs  multiples  du  cuir  chevelu,  au  nombre  de  60,  offrant 
tous  les  caractères  des  vieilles  loupes  dégénérées.  Ces  tumeurs  con- 
fluentes,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  présentaient  des  dimen- 
sions très  différentes,  depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à  celui 
d'une  tomate,  ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  la  figure  ci -dessus. 
De  forme  irrégulière,  le  plus  souvent  arrondies,  mais  déformées  par 
pression  réciproque,  elles  tapissaient  tout  le  cuir  chevelu,  s'étendant 
de  la  nuque  à  la  naissance  du  front.  La  peau  qui  les  recouvrait  fai- 
sait corps  intime  avec  elles,  soit  par  suite  de  sa  distension,  de  son 
amincissement,  soit  surtout,  pour  les  plus  grosses,  par  le  fait  des 
accidents  inflammatoires  dont  elle  était  le  siège.  Elle  présentait,  en 
divers  points,  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues.  Toutes  les 
tumeurs  étaient  mobiles  sur  la  paroi  crânienne,  et  leur  base,  quoique 
large,  ne  répondait  cependant  pas  aux  dimensions  superiicielles 
de  ces  masses  pathologiques  dont  quelques-unes  d'entre  elles  pou- 
vaient être  considérées  comme  pédiculées. 

La  coloration  de  la  peau  variait  suivant  leur  volume.  Elle  pré- 
sentait sa  couleur  habituelle  sur  les  petites,  sur  les  moyennes;  sur 
les  plus  grosses,  elle  avait  une  teinte  rouge,  violacée;  de-ci  de-là 
elle  était  recouverte  de  quelques  petits  cheveux  très  clair-semés; 
des  touffes  abondantes  apparaissaient,  au  contraire,  entre  les  tu- 
meurs, comme  des  herbes  au  milieu  d'un  tas  de  pierres. 

Toutes  étaient  dures  au  toucher,  d'une  résistance  particulière  qui 
n^excluait  pas  une  ceitaine  rénitence.  En  aucun  point  on  ne  con- 
statait de  fluctuation,  il  s'agissait  bi^  de  masses  solides. 

De  la  tète  du  malade  se  dégageait  une  odeur  fade,  nauséabonde, 
odeur  sébacée,  mélange  de  fermentation  épithéliale  et  graisseuse. 
A  droite  et  à  gauche,  dans  la  région  sous-maxillaire,  on  constatait  de 
grosses  masses  ganglionnaires  mobiles,  tandis  que  sur  la  peau  du 
tronc,  soit  eu  avant,  soit  surtout  en  arrière,  au  niveau  de  la  région 
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dorsale,  on  notait  Texistence  de  tumeurs  semblables  à  des  degrés 
divers  de  développement. 

£q  tenant  compte  des  signes  que  nous  venons  d'indiquer  et  en 
procédant  par  exclusion,  notre  diagnostic  fut  :  tumeurs  cancroïdales 
développées  primitivement  dans  les  glandes  sébacées,  tumeurs  non 
complètement  assimilables  aux  vieilles  loupes  dégénérées ,  et  ne 
rappelant  que  par  certains  côtés  celles  que  nous  avions  eu  l'occasion 
d'observer. 

Par  le  fait  du  début  de  TafFection  qui  remontait  à  Tâge  de  vingt  et 
un  ans,  chez  un  homme  âgé  aujourd'hui  de  cinquante-trois  ans  (cer- 
taines tumeurs  datent  donc  de  trente-deux  ans),  del'absencedegéné- 
ralisation,  d'infection,  l'état  général  du  malade  étant  des  plus  satisfai- 
sants, le  diagnostic  d'épithélioma  comportait  des  réserves,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  anatomique.  Il  appartenait 
à  l'examen  histologique  de  nous  indiquer  à  quelle  variété  exacte 
d'épithélioma  nous  avions  affaire.  Nous  ne  connaissons,  en  effet,  dans 
la  littérature  chirurgicale,  aucune  observation  de  ce  genre  qui  ait  pu 
nous  servir  de  point  de  repère.  Le  malade  réclamait  l'ablation  de 
quelques-unes  de  ces  tumeurs,  tout  au  moins  de  celles  qui,  par  les 
accidents  inflammatoires  dont  elles  étaient  le  siège,  le  faisaient  souf- 
frir :  il  fut  ainsi  facile  de  les  étudier  complètement. 

Les  examens  qui  ont  été  faits  à  la  Faculté  dans  les  laboratoires 
d'anatomie  normale  et  pathologique  tranchent  cette  question  de  na- 
ture du  néoplasme,  de  même  que  les  cultures  pratiquées  au  labora- 
toire de  bactériologie  de  l'Hô tel-Dieu  permettent  de  rejeter  Tidée 
d'une  affection  parasitaire. 

Voici,  du  reste,  cette  observation  ^  recueillie  par  M.  E.  Loison, 
interne  des  hôpitaux,  qui  a  également  fait  le  dessin  très  exact  de  la 
tète  du  malade. 

Antoine  O.,  âgé  de  oinquante-trois  ans,  exerçant  la  profession  de  culti- 
vateur à  Usson-en-Forez,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Joseph,  n»  6, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  le  15  décembre  1888. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  présentent  rien  d'intéressant,  son 
père  est  mort  à  soixante-huit  ans,  sa  mère  à  soixante-quatre  ans. 

Ni  l'un  ni  l'autre  n'avaient  eu  de  tumeur,  ou  d'affection  analogue  à  celle 
qui  amène  aujourd'hui  ce  malade  à  l'Hôtel-Dieu.  Plusieurs  frères,  tous  en 
bonne  santé;  aucun  d'eux  n'a  jamais  été  porteur  de  loupes.  Le  malade 
s'est  marié  à  vingt-sept  ans,  sa  femme  se  porte  bien,  elle  n'a  jamais  rien 
eu  de  semblable  à  la  maladie  présentée  par  son  mari. 

Trois  enfants,  deux  filles  et  un  garçon,  en  bonne  santé. 

1.  Bullet.  de  rAcadèmie  de  méd.,  octobre  1889. 
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A  l'âge  de  vingt  ans,  fièvre  typhoïde  contractée  pendant  un  séjour  à  Mar- 
seille, où  le  malade  exerçait  la  profession  de  scieur  de  long.  Environ 
un  an  après,  il  vit  apparaître  sur  le  front,  immédiatement  au-dessous 
du  cuir  chevelu,  deux  petites  tumeurs  dures,  non  douloureuses  à  la  pres- 
sion. Depuis  celte  époque  il  s*en  est  constamment  produit  de  nouvelles; 
et  aujourd'hui  encore  on  en  retrouve  de  très  petites  dont  Tapparition 
ne  date  que  de  quelques  mois.  Leur  volume  et  leur  nombre  augmen- 
tèrent peu  à  peu  ;  elles  envahirent  non  seulement  le  cuir  chevelu,  mais 
la  peau  du  tronc  et  celle  des  membres,  et  il  y  a  quinze  ans,  le  malade,  âgé 
alors  de  trente- huit  ans,  demanda  son  admission  à  l'hôpital,  quelques-unes 
de  ces  tumeurs  s'étant  altérées  et  étant  devenues  douloureuses.il  fut  reçu 
dans  le  service  de  M.  Gayet.  Ce  chirurgien  enleva  cinq  do  ces  tumeurs 
situées  à  la  partie  inférieure  de  la  face  latérale  gauche  du  thorax,  ver» 
la  région  splénique. 

C'étaient  les  plus  grosses  :  elles  avaient  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf 
de  poule.  Le  malade  ne  consentit  pas  à  d'autres  ablations,  et  demanda 
sa  sortie. 

Rentré  chez  lui,  il  vit  ses  tumeurs  continuer  à  croître  en  nombre  et  en 
volume,  quelques-unes  s*ulcérèrent  et  il  se  décida  à  revenir  à  THôtel-Dieu, 
il  y  a  neuf  ans  ;  il  entra  dans  le  service  de  M.  Daniel  Mollière,  qui  lui 
enleva  trois  de  ces  tumeurs  les  plus  volumineuses,  une  à  la  région  mas- 
toïdienne gauche  et  les  deux  autres  au  sommet  du  crâne.  Cette  ablation 
avait  été  pratiquée  sans  anesthésie.  Le  malade  refusa  toute  nouvelle  inter- 
vention et  préféra  quitter  l'hôpital. 

Depuis  quelque  temps  une  des  tumeurs  qui  siègent  sur  le  thorax  et 
plusieurs  de  celles  qui  sont  sur  la  tête  se  sont  ulcérées  et  sont  devenues 
douloureuses,  le  malade  est  forcé  de  revenir  à  THôtel-Dleu  pour  la  troi- 
sième fois  le  15  décembre  1888. 

Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  considérable,  le  cuir  chevelu  seul  en  pré- 
sente plus  de  soixante,  mais  il  y  en  a  beaucoup  sur  le  dos,  la  poitrine  et 
plusieurs  sur  la  face,  etc.  Elles  recouvrent  totalement  le  sommet  de  la  tète, 
à  ce  niveau  elles  sont  tellement  serrées  qu'elles  ont  pris  un  contour  poly- 
gonal par  pression  réciproque.  Les  plus  grosses  ont  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  mais  leur  contour  irrégulier,  leur  surface  bosselée,  leur  forme  plus 
ou  moins  aplatie,  les  cicatrices  blanchâtres  qtie  quelques-unes  présentent 
font  qu'elles  ressemblent  moins  à  des  œufs  qu'à  des  tomates  ou  à  des 
pommes  de  terre  entassées.  Quelques-unes,  les  plus  volumineuses  géné- 
ralement, présentent  à  leur  surface  des  ulcérations  recouvertes  de  croûtes 
mélicériques;  les  mêmes  croûtes  se  retrouvent  dans  les  plis  profonds  qui 
séparent  deux  tumeurs  voisines,  l'ensemble  répand  une  odeur  fade  do 
fermentation  épithéliale  et  graisseuse,  qui  est  repoussante;  cette  odeur 
est  assez  infecte  pour  gêner  beaucoup  les  personnes  qui  approchent  le 
malade,  malgré  les  désinfectants  que  l'on  peut  employer;  c'est  une  des 
raisons  principales  pour  lesquelles  il  s'est  décidé  à  revenir  à  l'hôpital. 
La  couleur  de  ces  tumeurs  est  d'un  rose  violacé,  parsemé  de  quelques 
lignes  cicatricielles  blanchâtres. 
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Leur  oonsistanoe  est  molle,  la  fluctuation  n'existe,  pas  franchement,  1a 
peau  n'est  mobile  que  sur  leurs  bords,  toutes  sont  adhérentes  à  leur 
milieu;  elles  sont  mobiles  sur  les  parties  profondes.  Quelques  mèches 
de  cheveux  agglutinés  sortent  de  leurs  interstices.  Les  ganglions  cervi- 
caux sont  durs  et  volumineux  en  arrière  des  muscles  sterno-mastoldiens. 
Ces  tumeurs  sont  le  siège  de  démangeaisons  très  vives;  le  malade  les 
gratte  constamment  et  les  fait  saigner  fréquemment;  elles  ne  sont  pas 
douloureuses,  excepté  celles  qui  sont  le  siège  d'ulcérations. 

Une  des  plus  anciennes  et  des  plus  ulcérées  plus  ou  moins  étendues, 
siège  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  au  niveau  des  fausses  côtes;  elle  fut, 
il  y  H  deux  ans,  traversée  par  une  branche  de  bois  dans  une  chute  que 
fit  le  malade  du  haut  d'un  arbre,  il  en  sortit  des  grains  blancs,  dit-il, 
analogues  à  de  la  semoule  et  un  peu  de  chair  pourrie  (?),  mais  pas  de 
liquide.  Le  dessin  du  malade  que  nous  donnons  ici  nous  dispense  d'en- 
trer dans  de  plus  longs  détails. 

Le  malade  conserve  un  état  général  excellent,  il  n*a  pas  de  teinte  ca- 
chectique, il  a  conservé  toutes  ses  forces,  il  exerce  aussi  bien  que  jamais 
son  pénible  métier  de  cultivateur,  son  appétit  est  plutôt  exagéré  que 
diminué,  et  la  sœur  de  service  est  toujours  obligée  d'ajouter  pour  lui  un 
supplément  de  nourriture  à  la  portion  ordinaire  de  régime  alimentaire  des 
malades. 

Les  urines  ne  contiennent  rien  d'anormal,  elles  ne  renferment  notam- 
ment ni  sucre  ni  albumine. 

Rien  de  pathologique  à  noter  du  côté  des  fonctions  respiratoires  et  cir- 
culatoires, ni  du  côté  des  organes  des  sens.  Cependant  le  malade  est  un 
peu  sourd,  il  raconte  qu'il  est  c  dur  d'oreille  >  depuis  sa  fièvre  typhoïde. 

Son  séjour  dans  le  service  où  il  a  subi  deux  opérations,  s'est  prolongé 
jusqu'au  mois  de  février  1889. 

Dans  la  première  séance  opératoire,  M.  le  professeur  Poncet  lui  enleva, 
après  anesthésie,  la  tumeur  du  côté  gauche  du  tronc  qui  était  la  plus 
douloureuse  de  toutes,  et  quatre  autres  tumeurs  parmi  les  plus  volumi- 
neuses siégeant  sur  la  face  postérieure  du  thorax. 

Après  la  cicatrisation  complète  de  ces  premières  plaies  opératoires  on  lui 
enleva  dans  une  seconde  séance  trois  des  tumeurs  siégeant  derrière  Toreille 
gauche  :  c'étaient  celles  dont  le  malade  tenait  le  plus  à  être  débarrassé. 

L'ablation  de  ces  tumeurs  du  tronc  et  de  la  tète  fut  assez  laborieuse, 
il  fallut  les  sculpter  dans  les  tissus  environnants,  avec  lesquels  elles 
avaient  contracté  de  nombreuses  adhérences. 

L'hémorrhagio  fut  assez  difficile  à  arrêter  et  on  fut  obligé  de  laisser 
plusieurs  pinces  à  demeure  dans  la  plaie  du  cuir  chevelu;  néanmoins  la 
cicatrisation  s'opéra  assez  rapidement  sous  des  pansements  antiseptiques 
ordinaires,  et  le  malade  demanda  sa  sortie  de  l'hôpital  pour  retourner 
dans  sa  famille,  où  sa  présence  était,  parait-il,  indispensable. 

Les  tumeurs  enlevées  étaient  formées  par  un  tissu  très  friable,  de  cou- 
leur grisâtre.  En  raclant  la  coupe  avec  un  bistouri  on  en  détachait  des 
grains  blanchâtres  comme  des  grains  de  semoule.  Toutes  avaient  un 
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oonteou  solide  et  ne  ressemblaient  pas  à  des  kystes  sébacés  ordinaires,  de 
date  plus  ou  moins  aneienne. 

L'examen  microscopique  fut  fait  à  la  Faculté  de  médecine,  dans  les 
laboratoires  de  MM.  les  prof.  Renaut  et  R.  Tripier,  il  montra  que 
Ton  avait  affaire  à  des  épithéliomes.  Mais  les  amas  épithéliaux  étaient 
parsemés  d'espaces  transparents,  collcHdes,  affectant  tantôt  la  forme 
sphérique  et  tantôt  la  forme  cylindrique.  Sur  oertains  points  des  prépa- 
rations ces  espaces  colloïdes  ressemblaient  complètement  aux  corps  ovi- 
formes,  avec  leur  pédicule  adhérent  à  la  paroi  conjonctive,  que  Robin  a 
décrit  dans  les  tumeurs  hétéradéniques,  et  dont  Malassez  a  donné  une 
excellente  description  en  1883  dans  son  étude  sur  les  cylindromes  des 
Archives  de  physiologie. 

Sur  d'autres  points,  le  processus  de  dégénérescence,  étant  plus  actif 
que  le  processus  épithéliomateux,  les  portions  épithéliales  n'apparaissent 
sur  les  coupes  que  comme  des  traînées  festonnées  limitant  des  espaces 
clairs  qui  ne  sont  autres  que  les  corps  oviformes  augmentés  de  volume 
et  confluents.  Nous  sommes  donc  en  présence  de  tumeurs  épithéliales  sur 
lesquelles  se  greffe  un  processus  de  dégénérescence  myxomateuse. 

Voici,  du  reste,  les  deux  notes  histologiques  que  MM.  Bard  et  Ch.  Audry 
ont  bien  voulu  nous  transmettre. 

Note  h*ansmise  par  M.  Bard,  agrégé,  chef  des  travaux  d'anatomie 
pathologique. 

Tumeurs  multiples  du  cuir  chevelu  et  du  dos.  —  Les  tumeurs  sont 
constituées  par  des  amas  cellulaires  pleins  formant  des  sortes  de 
lobules  à  tendance  générale  arrondie,  séparés  par  des  travées  connec- 
tives  adultes,  peu  denses,  mais  à  limites  très  nettes.  Nulle  part  de 
traînées  cylindriques  ni  de  tubes  creux.  Ces  lobules  sont  constitués  par 
des  cellules  que  ne  sépare  aucune  substance  intercellulaire.  Quelques-uns 
présentent  une  coloration  et  une  apparence  homogènes.  Dans  ceux*là  on 
constate  que  les  cellules  présentent  les  caractères  connus  des  cellules  épi* 
dermiques  sébacées  embryonnaires.  Les  cellules  périphériques  de.  chaque 
lobule  constituent  une  rangée  régulière  absolument  semblable  à  la  couche 
génératrice  de  Malpighi,  mais  constituées  par  des  cellules  moins  hautes, 
moins  riches  en  protoplasme  et  d'une  coloration  plus  rosée  par  le  carmin. 
Les  cellules  situées  en  dedans  sont  polyédriques,  à  limites  peu  distinctes, 
sans  prolongements  unissants.  Les  noyaux  sont  prédominants.  Ils  sont 
à  bords  nets,  ovalaires  et  multi-nucléolés.  Nulle  part  d'évolution  cornée, 
même  blanche. 

Partout  limitation  nette  de  la  couche  périphérique  des  lobules  néopla- 
siques.  Dans  la  plupart  des  lobules  on  constate  souvent  au  milieu  des 
cellules  des  blocs  incolores,  légèrement  grisâtres  et  un  peu  réfringents.  Ils 
sont  irrégulièrement  distribués;  les  plus  volumineux  apparaissent  comme 
des  vésicules  sphériques,  le  plus  grand  nombre  formant  des  sortes  de  taohes 
indécises.  Ces  blocs  paraissent  constitués  par  de  la  substance  sébacée. 

En  résumé,  il  s*agit  d'une  tumeur  constituée  par  des  cellules  épithé- 
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liales  du  type  sébacé  et  qui  par  ses  caractères  anatomiques  doit  être 
considérée  comme  une  tumeur  intermédiaire.  La  tendance  à  la  malignité 
s'acouso  par  Tintensité  de  la  prolifération  cellulaire  dont  elle  est  le  siège; 
mais  la  persistance  d'une  bénignité  notable  s'affirme  par  la  netteté  et 
Fabondance  de  révolution  sébacée  et  en  second  lieu  par  la  netteté  des 
limites  périphériques  de  chaque  lobule. 

Note  transmise  par  M.  Ch,  Audry,  préparateur  au  laboratoire 
d'anatomie  générale. 

L'examen  microscopique  pratiqué  après  durcissement  dans  Talcool,  la 
gomme  et  l'alcool,  et  coloration  à  l'éosine  hématoxylique,  et  au  picrocar- 
min,  est  pratiqué  pour  trois  tumeur»  ;  deux  d'entre  elles,  de  date  relati- 
vement récente  et  moins  développées,  siégeaient  dans  le  dos  ;  la  troisième 
était  un  vieux  néoplasme  du  cuir  chevelu. 

Les  coupes  des  tumeurs  dorsales  ont  donné  ce  qui  suit.  La  tumeur  est 
constituée  par  les  nappes  de  cellules  épithéliales  agglomérées  irrégulière* 
ment  et  en  groupes  cloisonnés  par  des  travées  conjonctives  d'apparence 
myxomateuse. 

En  certains  points,  nombreux  surtout  au  voisinage  de  la  périphérie,  les 
cellules  se  disposent  en  tubes  assez  régulièrement  cylindriques,  de  dimen- 
sions variables,  dont  le  bord  est  constitué  par  de  hautes  cellules  très  colo« 
rées,  cylindriques,  rangées  en  rayons.  Tout  à  fait  à  la  périphérie,  les 
cylindres  ainsi  constitués  deviennent  étroits,  presque  limités  à  cette  cou- 
che cylindrique  circonscrivant  un  espace  incolore,  et  donnant  presque 
Paspect  d'une  coupe  de  glande  sudoripare.  Dans  les  nappes  de  cellules 
épithéliales,  entre  celles-ci,  on  aperçoit  facilement  de  tout  petits  espaces 
très  légèrement  colorés  qui  paraissent  occupés  par  un  exsudât  coloré. 

Çà  et  là,  les  prolongements  conjonctifs  cloisonnent  aussi  en  pleine 
masse  épithéliale  de  petits  bourgeons  arrondis,  finement  pédiculisés, 
constitués  par  des  cellules  conjonctives  étoilées,  parfaitement  comparables 
aux  corps  ovif ormes  en  voie  de  formation. 

Sur  des  coupes  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  et  la  peau  qui  la  recou- 
vre, on  constate  que  celle-ci  est  absolument  normale,  et  que  les  glandes 
ne  paraissent  oiTrir  aucune  altération  et  n'ont  pas  de  rapport  appréciable 
avec  les  groupes  épithéliaux  néoplasiques,  ces  derniers  étant  situés  sur 
un  plan  plus  profond  que  les  derniers  prolongements  des  sudoripares. 

Sur  les  coupes  de  la  tumeur  ancienne  du  cuir  chevelu,  l'aspect  change. 
Il  n'y  a  plus  rien  ici  qui  puisse  être  comparé  positivement  aux  corps  ovi- 
formes;  ce  néoplasme  est  constitué  uniquement  par  de  vastes  nappes 
irrégulières  do  cellules  épithéliales  tassées,  cloisonnées  par  des  bandes 
conjonctives  un  peu  myxomateuses. 

La  disposition  tubulatre  devient  exceptionnelle,  moins  nette  et  la  sub- 
stance colloïde  in  ter-cellulaire  est  beaucoup  moins  abondante. 

M.  le  prof.  Renaut  a  diagnostiqué  histologiquement  un  cylindrome 
sur  Tezamen  des  premières  coupes. 

Il  est  prolt>ftbl^  qu'en  vieillissant,  en  se  développant,  le  néoplasme  se 
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modifie  en  étoufTant  sous  la  poussée  épithéliale  les  débris  de  tissus 
muqueux  qui  au  début  forme,  pour  M.  Malassez,  les  fameux  corps  ovi- 
formes.  En  tous  cas,  le  processus  de  coUoîdisation  qui  dans  le  cylin- 
drome  typique  arrive  sur  des  tumeurs  très  ndultes  à  former  des  espaces 
cylindriques,  tout  à  fait  clair,  rétieulant,  l'amas  épithélial,  n'est  pas  atteint. 
Dans  un  cas  do  tumeur  épithéliomateuse  en  nappe,  ulcérée  et  récidivée, 
occupant  le  côté  gauche  do  la  base  du  nez,  nous  avonn  pu  retrouver  les 
espaces  décrits,  assez  régulièrement  circulaires,  incolores,  semés  dans  la 
n.-ippe  épithéliale. 

Faut-il  admettre  que  la  prolifération  de  l'élément  épithélial  a  été  assez 
puissante  pour  étouffer  les  débris  conjonctifs  et  empêcher  l'évolution  com- 
plète de  la  tumeur? 

Le  nombre  considérable  de  ces  néoplasmes,  leur  groupement  en  corym- 
bcs  serrés  sur  différents  points  du  tégument,  ont  fait  songer  à  la  possibi- 
lité de  leur  nature  parasitaire.  Nous  en  avons  confié  plusieurs  à  M.  Gabriel 
Roux,  en  le  priant  de  les  examiner  à  ce  point  de  vue.  Voici  la  note  qu'il 
a  bien  voulu  nous  donner  : 

«  Les  tumeurs  enlevées  par  M.  le  professeur  Poncet  ont  été  misen  en 
culture  dans  divers  milieux  nutritifs  (bouillon  de  bœuf  peptonisé,  gélatine^ 
pep^ne,  agar  glycérine). 

«  Les  ensemencements  ont  été  faits  à  la  surface  et  dans  la  profondeur. 

«  Dans  aucun  cas,  bien  que  les  cultures  aient  été  conservées  pendant 
longtemps,  il  n'y  a  eu  aucun  résultat  positif. 

c  L'examen  microscopique  fait  immédiatement  par  les  procédés  bacté- 
rioscopiques  et  après  coloration  a  du  reste  été  absolument  négatif.  » 


Dans  les  examens  hislologiqucs  qui  nous  ont  été  communiqués 
nous  trouvons  les  caractcres  des  tumeurs  épithéliales  désignées 
depuis  Billroth  sous  le  nom  de  cylindrome.  Ce  nom  a  été  conservé 
par  Malassez  dans  son  important  travail  des  Archives  de  physiologie 
où  se  trouvent  réunis  tous  les  cas  publiés  de  tumeurs  de  ce  genre.  — 
Henlc  paraît  avoir  été,  eu  1845,  le  premier  observateur  qui  ait 
signalé  ce  genre  de  néoformation. —  Rokltansky,  Ëngel,  Bruch,etc.^ 
en  ont  publié  des  observations  de  1845  à  1848.  Robin,  de  1853  à 
1855,  en  cite  quatre  cns  sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradénigues  à 
corps  oviformes;  et  dans  les  années  qui  suivirent,  on  rapporta,  sur- 
tout en  Allemagne,  un  assez  grand  nombre  d'observations  de 
tumeurs  semblables,  tout  au  moins  analogues,  au  cylindrome  de 
Billroth.  —  Elles  furent  décrites  sous  les  noms  divers  de  :  can- 
croïde  muqueux  (Foerster),  myxo-sarcome  (Kocher-Czerny),  angio- 
sarcome  plexiforme  (Waldcyer),  sarcome  carcinomateux  (Sal- 
tler),  etc. 

Gliniquement,  ces   néoplasmes  se  rencontreraient  surtout  à  la 
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face  :  maxillaire  supérieur,  lèvres  et  joues,  front,  région  paro- 
tidienne,  etc.;  exceptionnellement  en  d'autres  régions.  La  raison 
de  ce  siège  si  spécial  tient  probablement,  comme  le  fait  remarquer 
Malassez,  à  lu  grande  quantité  de  tissu  épithélial  que  l'en  rencontre 
à  la  face.  D*après  le  même  auteur,  il  est  très  rare  de  voir  le  cylin- 
drome  se  manifester  sous  forme  d'ulcérations  cutanées,  qui  oni  «out 
à  fait  alors  Taspect  et  la  marche  de  certains  cancroïdes  de  lu 
face. 

Le  plus  souvent,  les  tumeurs  cyliadromateuses  sont  arrondies, 
lobulées. 

Du  volume  d*une  fève,  d*une  noix  ou  dHin  œuf,  parfois  ayant  Ip 
volume  dn  poing  d'un  adulte,  elles  n'envoient  pas  de  prolongements 
(pattes  ou  racines  du  cancer)  dans  les  tissus  voisins. 

Tantôt  la  tumeur  est  unique,  tantôt  au  voisinage  d'une  tumeur 
principale  on  en  voit  une  ou  plusieurs  plus  petites. 

Leur  développement  se  fait  bien  plutôt  aux  dépens  d'elle-même 
que  par  l'invasion  de  proche  en  proche  des  tissus  voisins,  ainsi  qu'en 
témoigne  la  capsule  conjonctive  qui  les  entoure  généralement. 
D'après  Malassez  ^  «  la  marche  de  ces  tumeurs  n'est  pas  très  rapide, 
mais  elle  est  progressive  ;  et  les  tissus  voisins  ne  sont  pas  simple- 
ment refoulés^  ils  sont  envahis  peu  à  peu  et  atrophiés.  La  peau,  en 
raison  de  sa  souplesse  et  de  sa  mobilité  sans  doute,  est  d'abord  refou- 
lée, mais  elle  finit  par  être  atteinte.  Les  récidives  ont  été  constatées 
à  peu  près  dans  un  cinquième  des  cas;  quant  aux  généralisations, 
'Clles  seraient  plus  rares,  peut-être  seulement  dans  un  vingtième  des 
cas.  » 

Il  s'agit  d'une  demi-malignité  du  cylindrome  que  permet  d'expli- 
quer sa  structure.  «  L'enveloppe  conjonctive  qui  se  développe  autour 
•de  la  néoformalion  épithéliale  est  une  sorte  de  barrière  que  celle-ci 
s'oppose  à  elle-même;  c'est,  en  eiîet,  un  tissu  fibreux  qui  doit 
-être  moins  perméable  aux  cellules  infectantes  que  le  tissu  con- 
jonctif  normal.  » 

Chez  notre  malade,  nous  retrouvons  la  plupart  des  signes  clini- 
ques que  nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue.  Son  observa- 
tion présente,  en  outre,  certaines  parlicularités  qui  lui  donnent  une 
place  à  part  dans  Thistoire  des  tumeurs  cylindromateuses. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  trente-deux  ans.  Ce  serait  vers 
l'âge  de  vingt  et  un  ans,  un  an  après  une  fièvre  typhoïde  que  le 
malade,  qui  exerçait  la  profession  de  scieur  de  long,  aurait  vu  appa- 
raître les  premières  tumeurs,  et  cela  sans  cause  appréciable.  Peut- 

1.  Ballet,  de  V Académie  de  médec,  et  Congrèi  de  V Association  française,  1880. 
Rev.  de  CHm.,  TOUB  X.  —  i890.  18 


254  REVUE  DE  CHIRURGIE 

être  les  pressions  répétées  sur  le  crâne,  par  suite  de  sa  profession, 
doivent-elles  intervenir  dans  une  certaine  mesure,  comme  cause 
occasionnelle.  Nous  savons,  en  effet,  que  les  scieurs  de  long  soulè* 
vent  fréquemment  avec  la  tète,  des  pièces  de  bois  très  pesantes  et 
il  y  a  quelques  années  on  a  décrit  chez  ces  manouvriers  une 
périostose  crânienne  professionnelle  ne  reconnaissant  pas  d'autre 
cause.  La  peau  est  elle-même  plus  ou  moins  épaissie,  souvent  privée 
de  cheveux  à  ce  niveau.  Ces  traumatismes  incessants,  chez  un  scieur 
de  long,  ont-ils  eu  quelque  influence  sur  le  développement  de  ces 
néoplasmes,  on  peut  le  supposer,  car  il  n*est  pas  rare  de  voir  des 
loupes  du  cuir  chevelu  reconnaître  cette  étiologie. 

J'ai  été  Tannée  dernière  consulté  par  une  femme  de  trente-quatre 
ans  dont  le  cuir  chevelu  était  comme  rembourré  de  nombreux 
kystes  sébacés,  la  plupart  d'un  petit  volume.  C'était  à  la  suite  d'un 
coup  que  la  première  tumeur  avait  apparu,  et  la  malade,  qui  était 
une  femme  intelligente,  m'affirmait  avoir  vu  souvent  de  petites 
tumeurs  semblables  survenir  à  la  suite  de  blessures  produites  par 
ses  épingles  à  cheveux. 

L'hérédité  manque  complètement,  le  fait  était  à  noter,  par  oppo- 
sition aux  kystes  sébacés  de  la  tète  que  l'on  rencontre  fréquemment 
chez  des  ascendants  ou  des  collatéraux.  Les  cylindromes  ont  évolué 
très  lentement,  s'ensemençant  en  quelque  sorte,  par  voisinage,  et  se 
multipliant  dans  une  proportion  inusitée. 

Plus  de  60  de  ces  tumeurs  sont  comme  greffées  sur  le  cuir 
chevelu,  et  produisent  une  déformation  grotesque  de  la  tète.  A  côté 
de  masses  semblables  à  des  pommes  de  terre,  à  des  tomates,  s'en 
trouvent  d'autres,  arrondies,  petites,  dont  le  développement  remonte 
à  peu  de  temps.  Au  dire  du  malade,  cette  germination  serait  con- 
tinue, depuis  plus  de  trente  ans;  chaque  année,  il  s'en  produit 
de  nouvelles.  Elles  sont  indolentes  dans  leur  développement  et  ne 
deviennent  douloureuses  qu'à  la  suite  d'ulcérations  plus  ou  moins 
étendues  de  la  peau,  par  envahissement  progressif  du  néoplasme. 
Ces  ulcères  qui  se  montrent  plus  particulièrement  sur  les  grosses 
tumeurs  et  qui  succèdent  parfois  à  un  coup,  à  un  choc,  à  des  pres- 
sions répétées,  présentent  beaucoup  des  caractères  de  l'épithéliome 
primitif  de  la  peau.  Ils  n'ont  aucune  tendance  à  la  réparation,  s'éten- 
dent lentement  sans  donner  lieu  à  des  masses  champignonnantes  ; 
les  liquides  qu'ils  sécrètent  ont  l'odeur  sui  generis  des  masses 
épithéliales  en  fermentation.  L'ulcération  donne  lieu  parfois  à 
des  hémorrhagies  assez  abondantes,  elle  occupe  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  tumeur  dont  elle  ne  dépasse  pas  les 
limites. 
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A  en  juger  par  les  petites  tumeurs  au  début,  qui  sont  comme 
incrustées  dans  la  peau  et  en  tenant  compte  de  leur  évolution,  le 
point  de  départ  parait  bien  être  dans  les  glandes  sébacées.  C'est,  du 
reste,  à  la  tête,  sur  le  dos  et  dans  les  régions  où  ces  glandes  sont 
le  plus  abondantes,  que  Ton  rencontre  en  plus  grand  nombre  ces 
productions  pathologiques.  Dès  les  premiers  temps,  elles  offrent 
la  même  structure  que  des  tumeurs  plus  anciennes,  plus  volumi- 
neuses. Plus  ou  moins  comparables  à  des  ganglions  hypertrophiés, 
elles  présentent  à  la  coupe  une  surface  lisse,  d'un  gris  blanchâtre, 
parfois  de  la  coloration  d'une  pomme  de  terre;  elles  se  déchirent, 
elles  se  fragmentent  à  la  façon  d'un  gâteau  de  riz  cuit.  Rien  ne  laisse 
supposer  leur  existence  dans  les  viseëres,  dans  d'autres  tissus  que 
le  revêlement  cutané.  Quant  aux  ganglions  cervicaux,  volumineux 
surtout  dans  les  régions  sous-maxillaires,  ils  paraissent  bien  n'être 
pas  simplement  inflammatoires,  mais  être  envahis  par  la  néoplasie. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'attention,  est 
l'absence  de  récidive  des  tumeurs  enlevées.  Une  simple  cicatrice 
atteste  les  extirpations  anciennes,  qui  remontent  à  plusieurs  années. 
Le  malade  nous  a  écrit  récemment  que  les  tumeui*s  dont  nous 
l'avions  débarrassé  l'année  dernière,  en  raison  de  la  gêne  qu'elles 
provoquaient,  des  douleurs,  des  hémorrhagies  dont  elles  étaient  le 
siège,  n'avaient  pas  récidivé.  Son  état  général  est  reste  bon. 

Le  traitement,  dans  le  cas  particulier,  nous  parait  devoir  être 
surtout  palliatif,  nous  voulons  dire  par  là  qu'en  raison  de  la  multi- 
plicité des  tumeurs,  on  ne  peut  songer  à  enlever  que  quelques-unes 
d'entre  elles,  celles  qui  sont  plus  particulièrement  gênantes  par 
leur  volume,  par  les  douleurs  qu'elles  provoquent.  C'est,  du  reste, 
la  conduite  que  nous  avons  suivie  et  le  malade  ne  demandait  pas 
d'autre  opération.  Au  début,  il  eût  été  simple  d'enlever  les  masses 
de  nouvelle  formation  et  peut-être  cette  généralisation  locale  ne  se 
fût-elle  pas  produite.  On  peut,  en  effet,  supposer  qu'il  y  a  eu  une 
sorte  d'infection  par  voisinage. 

En  résumé,  l'affection  que  nous  venons  de  décrire  est  essentiel- 
lement caractérisée  par  des  tumeui*s  multiples,  confluentes  sur  le 
cuir  chevelu,  et  disséminées  sur  divers  points  du  tronc.  Ces  tumeurs 
sont  de  nature  épithéliale  ;  d'après  leur  structure ,  leurs  caractères 
anatomiques,  elles  appartiennent  à  la  classe  des  tumeurs  cylindroma- 
teuses.  Au  point  de  vue  clinique,  elles  ont  une  demi-malignité  ;  elles 
s'accroissent,  en  effet,  insensiblement  et  restent  indolentes  jusqu'au 
jour  où  la  peau  est  envahie.  A  en  juger  par  la  date  éloignée  de 
l'apparition  des  premières  tumeurs,  elles  n'ont  pas  de  tendance  à 
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la  généralisation,  mais  elles  peuvent  infecter  lentement  les  gan- 
glions qui  reçoivent  leurs  lymphatiques  de  la  peau  secondaire- 
ment envahie.  Le  seul  traitement  à  conseiller  est  l'extirpation  avec 
l'instrument  tranchant.  Dans  une  même  séance,  on  devra  enlever 
quelques-uns  seulement  de  ces  néoplasmes;  leur  ablation  dans 
diverses  opérations  plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres  sera 
justifiée  par  les  accidents  dont  ils  sont  le  point  de  départ. 
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Du  29  janvier  au  12  février  1890. 

M.  NÉLATON.  —  Traitement  des  pieds  bots. 

Sans  nier  les  bons  effets  obtenus  dans  le  traitement  des  pieds  bots 
par  Textirpation  de  Tastragale,  M.  Nélaton  désire  appeler  l'attention 
sur  une  opération  conseillée  dès  1882  par  Rydygier  et  qui,  tout  en 
ménageant  beaucoup  plus  de  pièces  utiles  dans  le  tarse,  peut  donner 
d'aussi  bons  résultats.  Il  a  eu  Toccasion  de  l'appliquer  sur  deux 
malades  : 

I.  —  Une  jeune  fille  de  huit  ans  se  présente  avec  deux  pieds  bots 
congénitaux  rendant  la  marche  impossible.  M.  Nélaton  songea  à  pra- 
tiquer Topération  de  Phelps.  Celle-ci  fut  exécutée  sur  le  pied  droit; 
mais  la  réduction  ne  put  être  obtenue.  Pour  redresser  le  pied,  on  dut 
faire  successivement  Textirpation  de  Tastragale,  la  résection  d*une 
partie  du  oalcanéum  et  la  ténotomie  du  tendon  d*Achille.  Sur  le  pied 
gauche  la  résection  de  la  tête  de  Tastragale  suffit  pour  réduire  le  varus, 
mais  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  n'amena  qu'incomplètement  la 
réduction  de  l'équinisme.  Quand  la  plaie  opératoire  se  fut  cicatrisée, 
après  la  levée  de  l'appareil,  on  remarqua  que  lenfant  ne  pouvait  se 
tenir  sur  ce  pied.  A  l'examen  M.  Nélaton  sentait  nettement  la  poulie 
astragalienne  faisant  une  saillie  antérieure  sur  les  parties  molles,  et 
plus  en  avant  la  portion  du  col  astragalien  ménagé  dans  cette  opéra- 
tion. Mais,  ce  qu'il  y  avait  de  particulièrement  intéressant,  c'est  qu'en 
avant  de  la  malléole  externe  on  sentait  nettement  une  facette  plane 
appartenant  à  la  face  externe  de  l'astragale,  et,  en  avant  d'elle,  une 
petite  saillie  osseuse  qui  empêchait  manifestement  la  rentrée  de  l'as- 
tragale dans  la  mortaise  tibio-péronière.  Pour  réduire  l'équinisme,  il 
semblait  qu'il  dût  suffire  de  pratiquer  la  résection  de  cette  cale  osseuse. 
Cette  opération  fut  pratiquée  et  aussitôt  Téquinisme  fut  corrigé. 

Pour  s'informer  du  degré  de  fréquence  de  cette  saillie  osseuse 
M.  Nélaton  examine  les  quelques  pièces  de  pieds  bots  que  renferme  le 
Musée  Dupuytren  et  la  découvrit  sur  toutes.  H  la  retrouve  également 
sur  le  second  cas  de  pied  bot  congénital  qu'il  eut  occasion  d'opérer.  Il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix  ans.  La  résection  de  cette  saillie 
osseuse  permit  également,  dans  ce  cas,  de  réduire  facilement  l'équi- 
nisme. Enfin  dans  un  troisième  cas,  tout  récent,  il  en  fut  de  même. 
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Diaprés  ces  faits,  M.  Nélaton  pense  que,  dans  la  majorité  des  pieds 
bots  congénitaux,  ce  qui  maintient  le  varus  c'est  la  luxation  du  sca- 
phoîde  en  dedans  de  la  tète  et  du  col  hypertrophiés  de  Tastragale  d'une 
part,  la  subluxation  du  cuboîde  sur  la  tête  du  calcanéum  d'autre  part. 
Pour  corriger  le  varus,  il  suffit  donc  d'enlever  le  col  de  l'astragale  et 
cette  portion  du  calcanéum  contre  laquelle  vient  lutter  le  cuboîde.  Ce 
qui  maintient  l'équinisme,  c'est  la  cale  osseuse  sur  la  face  externe  de 
l'astragalq;  pour  le  corriger,  il  faut  donc  réséquer  cette  saillie  osseuse. 
En  somme  le  procédé  que  conseille  M.  Nélaton  est  très  économique;  il 
n'enlève,  en  fait  de  parties  osseuses  utiles,  que  la  grande  apophyse  du 
calcanéum.  Or  cette  résection  peut  être  faite  sous-périostée. 

M.  Jalaguier  présente  les  moulages  de  deux  cas  de  pieds  bots  para- 
lytiques invétérés,  guéris  Tun  par  l'extirpation  de  l'astragale,  l'autre 
par  l'extirpation  du  scaphoîde.  Il  s'agissait,  dans  le  premier,  d'une 
ïillette  de  dix  ans  portant  sa  difformité  depuis  l'âge  de  quatre  ans.  Les 
deux  pieds  étaient  en  varus  équin,  ce  qui  rendait  la  marche  impossible. 
Dans  la  même  séance,  M.  Jalaguier  fit  l'extirpation  des  deux  astragales, 
suivie  de  la  section  des  tendons  d'Achille  et  de  l'aponévrose  plantaire. 
La  réduction  fut  facile  et  s'est  maintenue.  —  Dans  le  second  cas,  il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  douze  ans  qui,  à  la  suite  d'une  paralysie 
infantile  à  l'âge  de  huit  mois,  a  vu  se  développer  d*un  côté  un  pied  bot 
valgus  forcé  avec  équinisme  de  l'arrière-pied.  La  réduction  étant 
impossible  par  suite  de  la  luxation  du  scaphoîde,  M.  Jalaguier  pratiqua 
la  résection  de  cet  os,  puis  la  section  des  tendons  péroniers  rétractés 
et  celle  du  tendon  d'Achille.  L'opération  fut  complétée  par  la  suture  du 
premier  cunéiforme  à  la  tète  de  l'astragale.  Le  résultat  fut  parfait;  la 
marche  se  fait  normalement. 

Bien  qu'on  ne  puisse  conclure  des  pieds  bots  paralytiques  aux  pieds 
bots  congénitaux,  M.  Jalaguier  considère  sa  première  observation 
comme  intéressante,  parce  qu'il  a  pu  retrouver  sur  la  face  externe  des 
deux  astragales  enlevées,  la  cale  osseuse  signalée  par  M.  Nélaton. 

M.  HuMBERT  présente  les  moulages  des  pieds  du  malade  auquel  il  a 
pratiqué,  dans  la  même  séance,  l'extirpation  de  l'astragale  et  d'une 
portion  du  calcanéum  des  deux  côtés,  avec  un  parfait  succès.  Le  ré- 
sultat s'est  maintenu  intact  depuis  quinze  mois.  En  principe  il  faut  dire 
qu'on  doit  enlever  assez  de  parties  osseuses  pour  que  la  réduction  s'ob- 
tienne facilement. 

M.  Le  Fort  tient  à  insister  sur  l'excellence  des  résultats  obtenus 
par  M.  Nélaton. 

M.  Berger.  —  Sans  préjuger  de  la  valeur  réelle  de  la  saillie  osseuse 
de  M.  Nélaton  au  point  de  vue  de  l'obstacle  au  redressement  du  pied, 
on  peut  accepter  le  procédé  opératoire  qu'il  a  indiqué,  d'autant  plus 
que  l'incision  des  parties  molles  qu'il  pratique,  est  la  même  que  celle 
qui  mène  à  l'extirpation  de  l'astragale. 

M.  Trélat.  —  En  cherchant  à  préciser  les  points  particuliers  d'arrêt, 
M.  Nélaton  a  fait  quelque  chose  d'utile,  car  il  permet  d'aller  directe- 
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ment  sur  un  point  osseux  et  de  le  réséquer  pour  obtenir  la  mobilisation 
complète. 

M.  RONiGiANU  (de  Bucharest).  —  De  V intervention  chirurgicale  dans 
les  pieds  bots. 

M.  PiÉCHAUD  (de  Bordeaux).  —  Deux  observations  de  pieds  bots  traités 
par  Vextirpation  de  l'astragale. 

Rapports  de  M.  Lucas-Ghaupionnière. 

Quand  on  aborde  pour  la  première  fois  la  tarsectomie,  on  éprouve 
quelques  craintes  et  Ton  procède  avec  circonspection  dans  Tablation 
des  os;  quand  Texpérience  est  venue  montrer  les  suites  si  simples  de 
l'opération,  on  devient  plus  hardi.  C'est  l'impression  par  laquelle  parais- 
sent avoir  passé  MM.  Ronicianu  et  Piéchaud;  ce  dernier,  après  avoir 
tout  d  abord  déconseillé  cette  opération,  en  est  devenu  très  enthousiaste 
à  la  suite  des  deux  opérations  qu'il  a  pratiquées.  M.  Ronicianu  cite  dix 
observations  personnelles  avec  huit  guérisons  parfaites.  En  ajoutant  les 
huit  opérations  qu'il  a  pratiquées  lui-même  depuis  la  communication  de 
M.  Eug.  Boeckel  en  1883,  le  rapporteur  croit  disposer  d'un  nombre  de  cas 
suffisant  pour  pouvoir  émettre  un  jugement  définitif  sur  la  tarsectomie. 

Le  fond  de  l'opération  doit  être  l'ablation  des  os  du  tarse,  la  section 
ligamenteuse  est  secondaire.  Pour  que  la  réduction  soit  complète,  il 
faut  que  la  destruction  soit  considérable.  Dans  l'une  de  ses  opérations, 
chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  M.  Championnière  n'a  pas  hésité 
à  enlever  l'astragale,  le  scaphoide,  une  partie  des  cunéiformes»  des 
cuboïdes  et  du  calcanéum.  Le  seul  os  à  conserver,  c'est  la  malléole 
externe,  car  la  mortaise  tibio-péronière  se  répare  difficilement,  et  il 
est  indispensable  de  la  conserver  intégralement.  Cette  résection  large 
doit  être  recommandée,  quel  que  soit  d'ailleurs  Tage  du  malade;  peu 
importe  qu'il  s'agisse  d'un  adulte  ou  d'un  enfant. 

La  découverte  de  M.  Nélaton,  intéressante  au  point  de  vue  théorique, 
a  le  grave  inconvénient  de  plaider  contre  les  résections  larges,  et  cela 
au  détriment  du  résultat  fonctionnel.  En  effet,  après  les  ablations  con- 
sidérables, la  solidité  du  pied  est  telle  qu'il  n'a  souvent  besoin  d'aucun 
appareil  de  soutien.  Ce  dont  il  faut  se  préoccuper  de  très  bonne  heure, 
c'est  d'imprimer  des  mouvements  très  tôt  afin  de  conserver  au  pied  sa 
souplesse.  Sur  les  huit  opérés  de  M.  Championnière,  six  marchent  très 
bien,  le  septième  a  été  lent  à  recouvrer  ses  mouvements;  quant  au 
huitième,  le  résultat  a  été  incomplet,  et  cela  parce  que  l'opération  a  été 
trop  parcimonieuse  d'une  part,  et  que  l'atrophie  musculaire  préexistante 
était  d'autre  part  très  considérable. 

En  somme  la  tarsectomie,  pratiquée  dans  les  conditions  antiseptiques 
mdispensables,  n'est  pas  dangereuse;  ce  doit  être  le  traitement  de 
choix  des  pieds  bots. 

M.  Berger  a  pratiqué  la  tarsectomie  dans  six  cas,  et  à  chaque  fois 
sur  les  deux  pieds.  Dans  deux  cas,  il  s'est  contenté  de  la  simple  cxtir- 
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pation  de  Tastragale;  dans  tous  les  autres,  il  a  enlevé  en  même  temps 
une  partie  du  cuboîde  et  de  Tastragale.  Ces  derniers  ont  donné  des 
résultats  physiques  bien  meilleurs  que  les  premiers.  M.  Berger  a  été 
également  frappé  de  la  solidité  du  pied.  Il  ne  pratique  qu'une  seule 
incision  allant  sur  le  dos  du  pied,  depuis  Tarticulation  tibio-péronière 
inférieure  jusqu'à  la  tête  du  quatrième  métatarsien.  Dans  ses  dernières 
opérations,  il  a  supprimé  le  drainage,  grâce  aux  sutures  profondes 
qu'il  pratique  et  qui  rapprochent  les  parties.  La  cicatrisation  se  fait  sous 
un  seul  pansement  laissé  en  place  pendant  quinze  jours  et  consolidé 
par  une  attelle  plâtrée.  Les  malades  marchent  de  très  bonne  heure  et 
portent  des  chaussures  fortes  sans  tuteurs. 

M.  KiRMissON  a  constaté,  sur  bon  nombre  de  pieds  bots  congénitaux, 
qu'un  obstacle  considérable  à  la  réduction,  c*est  la  bride  fibreuse  formée 
par  les  parties  molles.  Aussi  a-t-il  pensé  que  la  méthode  de  Phelps  était 
justifiée.  Il  a  pratiqué  7  fois  cette  opération  avec  d'excellents  résultats 
quant  à  la  forme  et  la  fonction.  Et  même,  dans  deux  cas,  les  enfants 
avaient  subi  préalablement  l'extirpation  de  Tastragale  avec  résultat 
médiocre.  Aussi  M.  Kirmisson  pense-t-il  que  celte  méthode  mérite  de 
prendre  place  à  côté  des  différents  procédés  de  tarsectomie,  en  parti- 
culier chez  les  jeunes  sujets  où  elle  sera  le  plus  souvent  suffisante. 

M.  Michaux  présente  un  garçon  de  onze  ans  auquel  il  a  pratiqué  la 
tarsectomie  antérieure  pour  un  pied^bot  congénital  avec  enroulement 
très  marqué.  Les  deux  pieds  furent  opérés  en  deux  séances  à  quinze 
jours  d'intervalle.  Le  résultat  est  très  satisfaisant. 

M.  MONOD  présente  une  malade  atteinte  d'un  kyste  dentaire  de  la 
m&choire  inférieure. 

M.  Terrillon.  —  Sur  une  sixième  série  de  35  ovariotomies  allant 
du  12  février  au  20  octobre  1889. 

Cette  série  n'a  présenté  que  deux  morts.  Dans  le  premier  cas,  une 
femme  de  quarante-neuf  ans  présentait  un  kyste  adhérent  de  tous  côtés 
aux  organes  voisins.  La  décortication  fut  difficile,  et  l'on  dut  laisser  en 
place  des  lambeaux  kystiques  adhérents  au  foie  et  au  diaphragme.  Cette 
malade  mourut  au  cinquième  jour  de  péritonite  sans  élévation  de  tem- 
pérature. L'autre  cas  a  trait  à  une  femme  de  cinquante  et  un  ans  atteinte 
d'un  kyste  multiloculaire  végétant  inclus  dans  le  ligament  large. 
Malgré  le  drainage,  cette  malade  mourut  trente-deux  jours  après  l'opé- 
ration de  phénomènes  septiques  chroniques. 

Au  point  de  vue  du  type  anatomiquc,  ces  kystes  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  :  ?3  kystes  multiloculaires,  7  kystes  inclus  dans  le 
ligament  large,  2  kystes  dermoîdcs,  2  kystes  sarcomateux  et  1  kyste 
hydatique. 

Dans  dix  cas  l'ovaire  du  côté  opposé  dut  cire  enlevé  en  même  temps. 

M.  Chaput.  —  Cholécyslolomie  pour  calcul  inclus  dans  le  canal 
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cystique.  Fistule  biliaire  consécutive.  Guérison  de  cette  dernière 
par  le  procédé  par  abrasion. 

Une  femme  de  quarante-six  ans,  atteinte  d^accidents  hépatiques 
depuis  plusieurs  années,  se  présente  avec  une  tuméfaction  considérable 
de  la  vésicule  biliaire.  Il  s'agissait  d'une  cholécystite  calculeuse  avec 
intégrité  du  canal  cholédoque.  M.  Chaput  pratique  la  cholécystotomie 
et  trouve  un  volumineux  calcul  adhérent,  situé  dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  vésicule.  L'extraction  de  ce  calcul  nécessitant  des  manœu- 
vres longues  et  multiples,  M.  Chaput  sutura  tout  d'abord  la  vésicule  à 
la  peau  et  au  péritoine  de  la  paroi  abdominale  et  put  ainsi  continuer 
ses  tentatives  d'extraction  en  dehors  du  péritoine.  Le  calcul  put  être 
désenclavé  à  Taide  d'une  curette  à  laquelle  on  fit  exécuter  un  mouve* 
ment  de  levier.  La  fistule  biliaire  consécutive  fut  oblitérée  quinze  jours 
après  par  un  procédé  spécial  comprenant  les  temps  suivants  :  abrasion 
de  la  muqueuse  sur  toute  la  circonférence  dans  une  étendue  d*un 
centimètre  avec  la  curette  tranchante,  suture  de  cette  muqueuse,  avi- 
vement  des  parties  environnantes,  suture  de  ces  parties.  L'oblitération 
complète  fut  obtenue  d'emblée. 

M.  Delorme  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  il  y  a  onze  mois 
une  résection  du  genou  pour  des  lésions  tuberculeuses  avancées  pour 
lesquelles  on  avait  déjà  proposé  l'amputation.  Le  ligament  postérieur 
était  détruit  par  les  fongosilés,  et  ces  dernières  recouvraient  les  vais- 
seaux poplités.  L'artère  dut  être  disséquée  sur  une  étendue  de  8  cen- 
timètres. Les  parties  osseuses  furent  réséquées  sur  une  étendue  de 
11  centimètres.  Le  résultat  obtenu  est  parfait;  il  persiste  seulement 
une  légère  mobilité  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

M.  GÉRARD  Marchant  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup 
de  tête  de  taureau  dans  le  pli  de  Vaine ^  fut  atteint  de  troubles  de  la 
sensibilité  dans  la  zone  correspondant  à  la  branche  musculo-cutanée 
du  crural,  et  de  troubles  moteurs  portant  sur  le  triceps.  La  recherche 
du  nerf  crural,  par  une  incision  pratiquée  au  niveau  de  la  cicatrice, 
montra  un  étranglement  annulaire  du  nerf  par  cette  dernière.  Dégage- 
ment du  nerf.  Les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs  sont  en  voie  de  dis- 
parition. 

M.  TuFFiER  présente  un  malade  atteint  de  fistule  stercorale  consè' 
cutive  à  une  cure  radicale  de  hernie.  Cette  fistule  est  actuellement 
guérie  grâce  à  une  nouvelle  opération. 

M.Lewis  (de  Brooklyn).  —  Observation  d'amputation inter-scapulo- 
thoracique. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Le  malade  dont  il  s'agit  avait  subi,  un  an  et  demi  auparavant,  dans 
une  chute  sur  l'épaule,  une  luxation  compliquée  de  l'épaule  gauche. 
Ultérieurement  il  vit  se  développer,  dans  cette  région,  un  volumineux 
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ostéo-sarcome.  M.  Lewis  pratique,  pour  ce  fait,  Tamputation  inter-sca* 
pulo-thoracique  avec  ablation  des  deux  tiers  externes  de  la  clavicule, 
après  ligature  préalable  de  la  sous-clavière.  Cette  ligature  fut  très  dif- 
ficile. Les  suites  furent  bonnes.  Après  un  shock  intense  dont  le  malade 
se  relève  rapidement,  la  plaie  se  cicatrise  par  première  intention. 

M.  Berger  pense  que  la  ligature  préalable  eût  été  plus  facile,  si 
M.  Lewis  l'avait  fait  porter  sur  Taxillaire  derrière  la  clavicule,  en  résé- 
quant la  partie  moyenne  de  cet  os.  Il  est  aussi  prudent  de  sectionner  la 
veine  axillaire  entre  deux  ligatures,  afin  d'empêcher  la  pénétration  de 
Tair.  Cette  observation  confirme  la  bénignité  de  Topération  dans  les 
cas  de  néoplasme;  il  en  est  tout  autrement  dans  les  traumatismes 
où  le  pronostic  devient  beaucoup  plus  sérieux.  Dans  le  cas  présent  la 
aurvie  est  déjà  d'un  an;  néanmoins  la  récidive  assez  rapide  est  la  règle. 
M.  Berger  approuve  enûn  M.  Lewis  d'avoir  employé  l'amputation  inter- 
scapulo-thoracique,  qui  n'est  pas  plus  grave  et  qui  donne  plus  de  jour 
que  la  désarticulation  simple  de  Tépaule. 

M.  Leceri»'  (de*  Valenciennes).  —  Rétrécissement  d'origine  inflam- 
matoire du  rectum  traité  par  Vélectrolyse. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Chez  une  femme  de  quarante  ans,  à  la  suite  d'un  abcès  péri-rectal 
d'origine  puerpérale  et  qui  s'était  ouvert  spontanément  dans  le  vagin, 
donnant  lieu  à  une  fistule  recto-vaginale,  d'ailleurs  guérie  spontané- 
ment, M.  Lecerf  constate  tous  les  signes  d'un  rétrécissement  rectal 
graduellement  croissant.  Ce  rétrécissement  siégeait  à  9  centimètres 
au-dessus  de  l'anus  et  n'admettait  qu'une  sonde  n^  20  de  la  filière  char- 
riérée.  En  présence  des  accidents,  il  jugea  que  la  dilatation  progressive 
serait  trop  lente,  et  il  eut  recours  à  la  méthode  de  M.  Letort  par  l^élec- 
trolyse.  En  cinq  à  six  semaines,  il  fit  25  séances.  Dès  la  sixième,  on 
pouvait  franchir  le  rétrécissement  avec  le  doigt.  Le  calibre  des  instru- 
ments dut  être  graduellement  augmenté.  Après  six  semaines  le  résultat 
fut  tel  que  le  traitement  put  être  cessé. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  cette  seule  observation  ne  peut  suf- 
fire pour  légitimer  un  jugement  favorable  en  faveur  de  ce  procédé  à 
l'exclusion  des  autres.  De  plus  il  est  indispensable  de  suivre  le  malade 
pour  s'assurer  du  maintien  du  résultat. 

M.  Lecerf  (de  Valenciennes).  —  Anévrysme  traumatique  de  Z'ar- 
tère  cubitale. 

Rapport  de  M.  Berger. 

A  la  suite  d'un  coup  de  couteau,  qui  avait  atteint  la  cubitale  dans 
son  tiers  inférieur,  le  malade  vit  survenir  malgré  une  compression 
sérieuse,  une  tumeur  pulsatile  qui  s'était  finalement  ouverte  et  don- 
nait lieu  à  des  hémorrhagies  considérables.  Un  médecin  pratiqua  la 
ligature  de  la  cubitale,  mais  sans  autre  résultat  que  la  production  d'un 
phlegmon  de  l'avant-bras.  Quand  M.  Lecerf  vit  le  malade,  la  tumeur 
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avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  présentait  à  son  sommet  un  ori- 
fice bouché  par  des  caillots  sanguins.  M.  Lecerf  ouvrit  le  sac,  le  vida 
de  ses  caillots,  lia  les  deux  bouts  de  l'artère  et  se  contenta  de  bourrer 
la  cavité  avec  de  Tiodcforme.  Après  un  mois  la  guérison  était  complète. 

M.  Berger  pense  que  cette  conduite  mérite  d*étre  approuvée.  Dans 
ces  cas  où  il  n'existe,  à  vrai  dire,  pas  de  sac,  on  ne  peut  guère  songer 
à  Textirpation.  D'autre  part,  l'existence  de  phlegmon  antérieur  devait 
avec  raison  faire  hésiter  M.  Lecerf  de  tenter  la  réunion  par  première 
intention. 

M.  Trélat.  —  La  conduite  suivie  par  M.  Lecerf  n'est  pas  mauvaise; 
mais,  en  principe,  il  est  préférable,  après  avoir  ouvert  le  sac,  de  le 
vider,  de  lier  les  deux  bouts,  de  réséquer  les  parties  intermédiaires, 
d'enlever  la  poche  soit  par  le  grattage,  soit  par  tout  autre  moyen,  et  de 
faire  la  réunion.  Dans  les  cas  où  Ton  a  affaire  à  des  poches  un  peu 
vastes,  il  n'est  pas  sans  inconvénients  de  bourrer  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée;  on  risque  de  voir  survenir  des  suppurations  interminables. 

M.  Jeannel  (de  Toulouse).  —  Côlotomie  iliaque  en  deux  temps 
(opération  de  Maydl), 

Actuellement,  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  pour  pratiquer  l'anus 
artificiel  dans  la  région  iliaque,  où  le  gros  intestin  se  trouve  toujours 
avec  la  plus  grande  facilité.  On  ne  discute  plus  sur  la  nécessité  de 
former  un  éperon. 

Le  seul  point  qui  reste  en  discussion,  c'est  de  savoir  s'il  faut  pra- 
tiquer l'opération  en  un  temps  ou  en  deux  temps. 

La  méthode  de  Maydl  n'est  pas  applicable  aux  cas  d'urgence  dans 
lesquels  il  s'agit  de  donner  issue  sans  retard  aux  matières  fécales. 

Mais,  même  dans  les  cas  d'obstruction  chronique,  présente-t-elle  des 
avantages  réels?  Elle  empêcherait,  dit-on,  l'infection.  Mais  cette  infec- 
tion se  produit  en  général  dans  les  cas  où  les  matières  sont  liquides, 
c'est-à-dire  dans  les  obstructions  aiguës,  et  alors  la  méthode  de  Maydl 
n'est  pas  applicable.  Dans  les  cas  d'obstruction  chronique,  les  matières 
fécales  sont  solides,  moulées,  et  ne  produisent  pas  d'inoculation.  —  Le 
second  avantage  de  cette  méthode  serait  la  rapidité;  cet  avantage  est 
réel,  mais  ne  mérite  pas  d'entrer  en  ligne  de  compte.  —  Enfin,  en  sup- 
primant les  sutures,  elle  ferait  disparaître  aussi  les  phlegmons  et  les 
abcès  dont  ces  derniers  étaient  les  causes.  Mais  ces  abcès  peuvent  être 
évités  avec  une  antisepsie  rigoureuse,  dans  n'importe  quel  procédé. 

On  peut  faire  à  la  méthode  de  Maydl  une  objection  théorique,  c'est 
qu'elle  ne  pare  pas  immédiatement  aux  accidents.  Cependant  cette 
objection  tombe  devant  les  faits.  M.  Jeannel,  comme  Maydl  et  tous 
ceux  qui  ont  employé  son  procédé,  ont  vu  un  soulagement  immédiat 
après  le  premier  temps  de  l'opération. 

En  somme  il  faut  se  garder  d'un  enthousiasme  exagéré  pour  ce  pro- 
cédé de  côlotomie,  qui  néanmoins  dans  certains  cas  peut  rendre  des 
services. 
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M.  Trélat.  —  J'ai  fait  exclusivement  Tanus  lombaire  à  une  époque 
où  la  pratique  de  Tanus  iliaque  n'était  pas  établie.  Aujourd'hui  je 
reconnais  que  l'anus  iliaque  est  plus  facile,  plus  rapide  et  plus  simple, 
et  depuis  trois  ans,  après  avoir  fait  14  anus  lombaires,  je  fais  des  anus 
iliaques.  Chez  le  premier  malade  sur  lequel  je  le  pratiquai,  j'observai 
un  accident  déjà  signalé  par  M.  Verneuil  :  c'est  un  phlegmon  circulaire 
autour  de  la  ligne  suturale.  Ce  phlegmon  provenait,  suivant  moi,  de 
ce  fait  que,  dans  le  procédé  de  fixation  alors  usité,  le  péritoine  était 
tout  d'abord  suturé  à  la  peau,  et  la  paroi  intestinale  était  ensuite  fixée 
par  des  fils  traversant  d'abord  le  péritoine,  puis  la  peau.  Dans  mes 
opérations  ultérieures,  je  suturai  directement  l'intestin  à  la  peau,  et  je 
n'observai  plus  de  phlegmon. 

En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  Maydl,  je  l'ai  exécuté  il  y  a  six 
semaines  dans  des  conditions  spéciales  et  suis  satisfait  du  résultat. 
Mais  je  n'en  aperçois  pas  l'utilité  générale. 

M.  KiRMissoN.  —  J'ai  pratiqué  12  anus  iliaques  en  un  seul  temps  et  n'ai 
jamais  rencontré  de  difficultés  opératoires  ni  observé  d'accident.  La 
méthode  de  Maydl  me  paraît  illogique  et  irrationnelle.  Elle  expose  à 
l'issue  des  anses  intestinales  au  dehors.  Quant  au  soulagement  qu^on 
aurait  observé  après  la  fixation  de  l'intestin  au  dehors  sans  ouverture, 
je  ne  puis  voir  là  qu'une  simple  coïncidence. 

M.  QuÉNU.  —  J'ai  rencontré  récemment,  dans  le  cours  d'opération? 
d'anus  iliaques,  une  difficulté  :  c'est  l'adhérence  de  l'épiploon  à  la 
paroi  masquant  l'intestin.  Je  dus  le  réséquer  pour  atteindre  ce  der- 
nier. 

M.  Verneuil.  —  Il  n'est  plus  question  aujourd'hui  de  discuter  sur  la 
supériorité  de  l'anus  de  Littre  sur  celui  de  Callisen;  ce  dernier  sera 
réservé  pour  des  cas  exceptionnels. 

On  compte  actuellement,  pour  l'anus  iliaque,  au  moins  six  procédés 
méritant  d'être  pris  en  considération.  Le  moment  est  venu  d'en  exa- 
miner la  valeur  respective.  Dans  tous  ces  procédés  les  temps  initiaux 
sont  les  mêmes;  les  différences  ne  commencent  qu'au  moment  de  la 
traction  de  l'intestin,  sa  fixation  et  son  ouverture. 

Le  premier  procédé  consiste  à  attirer  le  gros  intestin  jusqu'à  la  face 
postérieure  de  la  paroi  abdominale  ;  puis,  sans  l'extraire  du  ventre,  on  le 
suture  et  on  l'ouvre.  C'est  l'entérotomie  de  Nélaton  pratiquée  sur  le  gros 
intestin.  Mais  comme  il  n'y  a  pas  d'éperon  capable  de  diriger  le  cours 
de  matières  fécales,  ces  dernières  passent  dans  le  bout  inférieur,  l'anus 
artificiel  se  rétrécit,  et  bientôt  les  accidents  reparaissent.  Ce  procédé 
est  donc  à  rejeter  toutes  les  fois  qu'on  a  affaire  à  un  obstacle  perma- 
nent. 

Dans  tous  les  autres  procédés  on  a  pour  but  de  séparer  complète- 
ment les  deux  bouts  de  l'intestin;  pour  cela  il  suffit  d'établir  une  bar- 
rière infranchissable.  On  y  parvient  de  deux  manières  :  l»  L'intestin 
est  sectionné  transversalement,  le  bout  supérieur  est  fixé  à  la  paroi,  le 
bout  inférieur  est  fermé  et  replacé  dans  le  ventre.  Ce  procédé,  conçu 
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par  Madelung,  donne  lieu  à  des  accidents  mortels.  2<>  On  crée  un  éperon 
assez  saillant  pour  arrêter  les  matières.  Le  choix  reste  alors  à  faire 
entre  4  procédés  :  le  procédé  de  Verneuil,  les  deux  procédés  de  Maydl, 
le  procédé  de  Reclus. 

Le  procédé  de  Verneuil  est  connu  et  a  été  maintes  fois  décrit.  Il  est 
rapide,  exige  à  peine  de  quinze  à  vingt  minutes  et  offre  rarement  des 
difficultés.  Le  seul  inconvénient  qu'il  présente,  c'est  une  tendance  au 
prolapsus. 

Maydl  a  décrit  son  procédé  en  1888,  mais  le  pratiquait  déjà  avant  1885. 
Ce  procédé  consiste  à  attirer  l'intestin  au  dehors  de  façon  à  rendre 
visible  le  mésocôlon.  Dès  qu'on  Taperçoit,  on  y  fait  au  ras  de  l'intestin 
une  perforation,  dans  laquelle  on  place  une  tige  rigide  entourée  de 
gaze  iodoformée,  laquelle  reposant  sur  la  paroi  abdominale,  empêche 
Tanse  intestinale  de  se  réduire;  le  procédé  diffère  alors  suivant  que 
Topcration  doit  être  faite  en  un  temps  ou  en  deux  temps.  Dans  le 
dernier  cas  avec  un  point  de  suture,  il  fixe  l'intestin  en  avant  et  en 
arrière,  au-dessous  de  la  broche.  Du  quatrième  au  sixième  jour  il  fait 
une  incision  comprenant  environ  le  tiers  de  la  circonférence;  vers  le 
quatorzième  jour  il  abat  la  partie  saillante  de  Tanse.  Dans  le  procédé  en 
un  seul  temps  Maydl  multiplie  les  points  de  suture  et  pratique  immédia- 
tement  l'ouverture  destinée  à  laisser  passer  les  gaz.  Comme  dans  le  pro- 
cédé en  deux  temps,  la  large  ouverture  n'est  pratiquée  que  plus  tard. 
Ce  procédé  assure  l'éperon  d'une  façon  parfaite;  mais  il  est  accom- 
pagné d'une  complication  d'opérations  qui  ne  parait  pas  nécessaire. 

M.  Reclus  Ta  simplifié  :  il  fixe  la  tige  rigide  sur  la  paroi  abdominale 
avec  du  coUodion  et  ne  fait  aucune  suture.  L'opération  devient  ainsi 
extrêmement  rapide. 

De  tous  ces  procédés,  M.  Verneuil  pense  qu'il  ne  faut  en  retenir  que 
deux,  son  procédé  extemporané  et  celui  de  M.  Reclus.  Le  premier  sera 
indiqué  toutes  les  fois  quHl  s'agira  de  faire  une  côlotomie- instantanée; 
dans  les  cas  peu  pressants,  la  méthode  de  M.  Reclus  devra  être  pré- 
férée à  cause  de  sa  simplicité.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est 
des  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  d'attirer  le  gros  intestin  au 
dehors  ;  M.  Verneuil  a  éprouvé  cette  difficulté  dans  un  cas.  Le  premier 
procédé  reprend  alors  tous  ses  droits. 

On  éprouve  quelque  étonnement  à  voir  que,  dans  le  procédé  à  deux 
temps,  les  accidents  qui  vous  obligent  à  intervenir  disparaissent  par 
la  simple  traction  de  l'intestin  au  dehors.  Le  fait  n'en  est  pas  moins 
réel  et  a  été  ponstaté  par  tous  ceux  qui  ont  fait  cette  opération.  Mais  il 
est  loin  d'être  général  et,  dans  plusieurs  cas,  les  chirurgiens  ont  dû 
pratiquer  l'ouverture  de  l'intestin  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou 
même  plus  tôt.  Il  n'en  est  résulté  aucun  accident. 

En  ce  qui  concerne  les  abcès  circulaires,  auxquels  a  fait  allusion 
M.  Trélat,  M.  Verneuil  ne  pense  pas  qu'ils  soient  dus  au  procédé  de 
suture,  mais  plutôt  à  l'emploi  d'aiguilles  à  suture  trop  grandes.  Depuis 
qu'il  se  sert  d'aiguilles  plus  fines  il  n'en  a  plus  observé- 
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M.  Marc  Qée  n'a  pas  observé  ce  phlegmon  circulaire.  Il  attribue  ce 
fait  à  la  manière  dont  il  fait  la  suture.  Il  suture  tout  d*abord  soigneu- 
sement le  péritoine  pariétal  à  la  peau  et  applique  sur  cette  ligne  de 
suture  une  couche  de  sous-nitrate  de  bismuth.  Puis  il  place  sur  la 
circonférence  de  Tanse  intestinale  une  série  de  fils  de  catgut,  tra- 
versant tous  les  tissus,  sauf  les  muqueuses.  Enfin  saisissant  l'un  des 
chefs  de  ces  anses,  il  le  fait  ressortir  à  travers  la  paroi  en  dehors 
de  la  première  ligne  de  suture,  et  dans  le  sillon  formé  par  Tados- 
sèment  de  Tintestin  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  il  insinue  du 
sous-nitrate  de  bismuth.  Ce  dernier  empêche  la  filtration  des  liquides 
intestinaux  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  l'épaisseur  des  tissus  de  la 
paroi  abdominale. 

M.  Le  Dentu.  —  Il  est  des  cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  faire 
des  anus  artiQciels  temporaires;  alors  l'opération  ancienne  est  de  mise. 
C'est  ainsi  que,  pour  remédier  à  des  lésions  syphilitiques  graves  du 
rectum  sans  rétrécissement,  j*ai  dû  faire  un  anus  iliaque.  J'ai  pu  m'as- 
surer  dans  ce  cas  que,  même  avec  ce  procédé,  bien  peu  de  matières 
passaient  dans  le  bout  inférieur.  Quand  on  a  à  faire  un  anus  définitif 
sous  la  pression  d'accidents  graves,  le  procédé  de  M.  Verneuil  me  parait 
indiqué.  Si  les  accidents  sont  moins  pressants,  l'opération  de  Maydl 
modifiée  par  Reclus  me  paraît  préférable.  Je  l'ai  pratiquée  avec  succès 
chez  un  homme.  On  a  reproché  à  ce  procédé  de  forcer  à  intervenir  en 
deux  actes  nouveaux.  Il  me  paraît  difficile  de  qualifier  d'acte  opératoire 
celui  qui  consiste  à  ouvrir  l'intestin.  Le  procédé  de  Reclus,  en  suppri- 
mant toute  suture,  réalise  un  progrès  important.  Pour  les  cas  où  on  est 
obligé  d'en  faire  je  recommanderai  une  petite  aiguille  courbe  que  j*ai 
fait  construire,  et  dont  le  chas  est  juste  assez  grand  pour  laisser 
passer  un  crin  de  Florence.  Une  question  importante  est  celle  de 
savoir  à  quel  moment  il  faut  ouvrir  l'intestin.  Il  me  paraît  impossible 
d'établir  à  ce  sujet  des  règles  fixes.  Chez  mon  opéré  j'ai  observé  des 
phénomènes  de  dépression  au  deuxième  et  troisième  jour,  et  me 
demandant  s'il  ne  fallait  pas  les  mettre  sur  le  compte  d'une  septicémie 
Intestinale,  je  pratiquai  Touverture  de  l'intestin  au  quatrième  jour. 
Aussitôt  ces  phénomènes  disparurent.  Ce  sont  là  des  accidents  dont  il 
faut  tenir  compte.  Je  pense  qu'il  est  inutile  d'attendre  jusqu'au 
sixième  jour. 

M.  Trélat.  —  Le  soulagement  éprouvé  par  les  malades  après  le  pre- 
mier temps  de  Topération  de  Maydl  n'a  rien  qui  doive  surprendre.  En 
éfiet,  dans  les  cas  de  cancer  du  rectum,  c'est  beaucoup  moins  pour  des 
accidents  de  rétention  que  pour  le  ténesme  et  les  douleurs  rectiles  que 
l'on  intervient.  Or  la  fixation  de  l'intestin  par  la  broche  intercepte  le 
cours  des  matières,  et,  ces  dernières  n'allant  plus  irriter  le  rectum,  les 
douleurs  disparaissent,  d'où  soulagement  des  malades. 

M.  Terrillon  présente  un  malade  atteint  d*hydarthro6e  volumi" 
neuse  datant  de  6  ans,  traitée  et  guérie  par  ponction  et  lavage,  La 
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ponction  vide  650  grammes  de  liquide,  et  5  fois  de  suite  M.  Terrillon 
injecta  une  seringue  d'eau  phéniquée  forte.  La  guérison  fut  obtenue 
en  moins  d'un  mois. 

M.  Régnier  a  traité  de  la  même  façon,  il  y  a  quatre  ans,  une  hydar- 
throse  du  genou.  Le  malade  paraissait  guéri,  mais,  trois  ans  après, 
Thydartrose  avait  reparu. 

M.  Berger  présente  les  pièces  anatomiques  d*une  fistule  trachéale 
dont  il  avait  tenté  Tocclusion.  Cette  fistule  paraissait  guérie.  Le 
malade  ayant  succombé  à  une  tuberculose  aiguë,  on  peut  constater 
sur  la  pièce  qu'il  existait  encore  un  petit  pertuis.  En  outre  cette  fistule, 
consécutive  à  une  trachéotomie,  pratiquée  dix-sept  ans  auparavant, 
se  trouve  située  au-dessus  d'un  rétrécissement  assez  serré. 

M.  QuÉNU  présente  un  lipome  développé  au  niveau  d'une  tache 
érectile  dans  la  grande  lèvre  d'un  enfant  de  cinq  mois.  Cette  tumeur, 
congénitale,  avait  pris  en  deux  mois  un  développement  considérable 
et  en  avait  imposé  diniquement  pour  une  tumeur  maligne. 

M.  Lucas-Championnière.  —  Traitement  électrique  des  fibrornes 
utérins  par  le  tampon. 

Dans  une  précédente  communication,  M.  Lucas-Championnière  a 
établi,  avec  M.  Danion,  que,  dans  le  traitement  électrique  des  corps 
fibreux  de  l'utérus,  les  hautes  intensités  n'étaient  pas  nécessaires,  et 
que  d'autre  part,  en  plaçant  •  Télectrode  dans  la  cavité  du  col  et  non 
dans  celle  du  corps,  on  obtenait  les  mêmes  résultats.  Depuis  lors 
M.  Danion  a  reconnu  qu'il  n'était  même  plus  nécessaire  de  pénétrer 
dans  le  col.  Avec  une  plaque  de  platine  entourée  d*un  tampon  et  pla« 
cée  dans  le  vagin,  on  obtient  les  mêmes  résultats  pourvu  qu'on  emploie 
des  intensités  un  peu  plus  fortes  et  qu'on  fasse  usage  des  renversements 
de  courant. 

Chez  les  20  malades  qui  ont  été  soumises  au  traitement  ainsi  modi* 
fié,  on  a  fait  350  applications  de  80  à  120  milliampères.  Ces  applications 
sont  mieux  supportées  que  celles  qui  sont  accompagnées  de  la  pénétra- 
tion de  l'électrode  dans  le  col.  De  plus,  avec  le  tampon,  on  arrive  plus 
facilement  à  supporter  des  intensités  que  l'application  intra-utérine  né 
permet  pas  de  supporter. 

Cette  méthode  constitue  un  progrès  considérable  par  la  simplifica- 
tion qu'elle  apporte  au  traitement  et  par  ce  fait  qu'elle  est  applicable  à 
tous  les  cas,  même  quand  il  y  a  complication  de  lésions  des  annexes. 

Dans  les  cas  favorables,  on  a  rapidement  une  atténuation  de  tous  les 
phénomènes  hémorrhagiques  et  douloureux.  La  diminution  de  la  tumeur 
a  aussi  été  observée;  elle  parait  plutôt  en  rapport  avec  les  renverse- 
ments de  courant  qu'avec  les  hautes  intensités. 

La  jeunesse  du  sujet  n'est  pas  favorable  à  Tobtention  des  résultats; 

les  cas  dans  lesquels  la  méthode  donne  les  meilleurs  succès,  sont  ceux 

qui  ont  dépassé  la  quarantaine. 

Reblaub. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR 

L'ORIGINE,  LE  MODE  DE  DÉVELOPPEMENT  ET  LE  TRAITEMENT 

DE  CERTAINES  ENCÉPHALOCÈLES 


Par  Paul  BERGER 

Profetsear  agrégé  k  la  Facalté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgiea  de  l'li6pital  Lariboiaiére. 


Un  cas  d*encéphalocèle  occipitale  congénitale  qu'à  l'exemple  de 
mon  collègue  M.  Ch.  Périer,  j'avais  traité  avec  succès  par  Textir- 
pation,  a  permis  à  M.  le  D'  Suchard,  qui  a  pratiqué  Texamen  histo- 
logique  de  la  pièce  dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  et  à  M.  Ranvier 
lui-même,  de  constater  dans  la  structure  de  cette  tumeur  des  parti- 
cularités anatomiques  non  encore  décrites  et  d'autant  plus  dignes 
d'attirer  l'attention,  qu*elies  s'étaient  déjà  rencontrées  dans  l'examen 
d'un  autre  cas  d'encéphalocèle ,  présentant  avec  le  mien  les  plus 
grandes  analogies,  cas  observé  et  traité  avec  le  même  résultat 
heureux  par  M.  Périer,  peu  de  mois  auparavant. 

L'interprétation  de  ces  caractères  anatomiques  m'a  paru  jeter 
quelque  lumière  sur  la  nature,  l'origine  et  le  mode  de  production  de 
cette  sorte  de  malformations  et  confirmer  les  objections  que  l'examen 
des  faits  déjà  publiés  permet  d'adresser  aux  doctrines  les  plus  géné- 
ralement admises  sur  ce  sujet,  particulièrement  à  la  théorie  de 
Spring. 

Ce  n'est  pas,  du  reste,  aux  seules  considérations  qui  touchent  à  la 
pathogénie  des  encéphalocèles  que  se  limite  l'intérêt  des  observa- 
tions qu'on  va  lire.  Elles  comportent  un  enseignement  pratique,  en 
montrant  Tobscurité  qui  règne  encore  sur  la  symptomatologie  et  sur 
les  caractères  différentiels  des  principales  variétés  de  cette  sorte  do 
tumeurs. 

Enfin  la  relation  de  deux  succès  obtenus  par  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  la  cure  radicale  des  encéphalocèles,  me  parait  devoir  encou- 
rager les  chirurgiens  à  entrer,  à  Tégard  de  ces  tumeurs,  dans  une 
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voie  plus  actiye  que  celle  qui  jusqu'à  présent  a  réglé  leur  conduite; 
elle  s'ajoute  à  d'autres  faits  récemment  publics  pour  faire  réformer 
le  jugement  trop  sévère  que,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  Ton 
portait  sur  Tinterventlon  appliquée  aux  cas  de  ce  genre. 
Voici  le  résumé  de  ces  deux  faits  nouveaux  : 

Obb.  I.  — Au  mois  de  ^epteiikbre  dernier,  on  me  présentait  une  petite 
fîlle  âgée  de  3  mois,  qui  portait  à  la  région  occipitale  une  tumeur  que  je 
reconnus  être  aiM  eùoéphaloeèle;  cette  tumeur  s'était  considérablement 
accrue  depuis  U  naissance  de  Tenfant;  elle  continua  d*augmenter  de 
volume  jusqu'au  mois  de  décembre,  où  )*admi8  Tentant  avec  sa  mère  à 
Fhôpital  Lariboisière  :  Tenfant  avait  alors  6  mois. 

La  tumeur,  à  cette  époque,  recouvrait  la  région  occipitale,  la  nuque  et 
retombait  jusque  sur  le  dos  :  elle  était  à  peu  près  régulièrement  ovoïde, 
et  elle  avait  la  forme  ot  le  volume  d'un  petit  citron.  Elle  mesurait  20  cen- 
timètres de  oirconferenoe;  son  grand  diamètre,  vertical,  avait  7  centimè- 
tres environ;  son  diamètre  transversal,  6  centimètres.  Sa  base  d'implan- 
tation, légèrement  rétrécie  et  plus  baute  que  large,  avait  5  centimètres 
de  diamèti*e  vertical  ;  elle  correspondait  à  la  région  moyenne  et  inférieure 
de  réôaille  de'roceipital. 

La  tumeur,  reoouverte  par  une  peau  épaissie,  comme  éléphantiasique, 
et  dépourvue  de  potls,  était  légèrement  bosselée;  en  de  certains  points  le 
tégument  qui  la  couvrait  avait  une  apparence  cicatricielle.  Ce  tégument 
ne  se  laissait  pi^s  aksément  plisser  :  la  tumeur  tout  entière  avait  Taspect 
et  la. consistance  d'uu  gro^  moUusoum. 

Elle  était  en  effet  plutôt  ferme  au  toucher;  elle  était  résistante  et  pré- 
sentait un  peu  de  fluctuation  :  la  palpation  profonde  ne  révélait  rien  de 
particulier  et  on  n'ieurrivait  pas  k  pouvoir  déterminer  le  contour  de  roriiice 
osseux  auquel  elle  se  rattachait. 

La  tumeur  était  transparente  ;  elle  n'était  pas  pulsatlle  et  ne  semblait 
pas  réductible;  hn  pressions  qu'on  exerçait  sur  elle  paraissaient  faire 
augmenter  un  strabisme  convergent  dont  était  atteinte  la  petite  fille  qui 
en  était  porteur,  et  qui  du  reste  était  vigoureuse  et  bien  portante.  Gomme 
je  ne  pus  jamais  la  iaire  orier«  je  ne  sais  si  la  tumeur  se  tendait  dans  le» 
efforts* 

La  seule  autre  malforiûation  que  portât  cet  enfant  était  une  petite 
dépression  infundibuliforme,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  vers  la  région 
supérieure  du  dos,  au  niveau  de  la  2®  ou  3*  vertèbre  dorsale.  Le  sommet 
de  cette  petite  dépression  paraissait  adhérer  profondément  au  squelette 
du  racbis  qui  ne  présentait  pas  eu  cet  endroit  de  déformation  apparente* 
La  peau  qui  s'enfonQait  dans  cette  fossette  était  érythémateuse,  mais  elle 
n*était  pas  humide  et  la  fossette  en  question  ne  donnait  issue  à  aucuiï 
liquide.  Il  s'agissait  évidemment  d'une  involution  cutanée  représentant 
un  spina*bifida  rudii^entaire» 

La  tumeur  augmentant  manifestement  de  volume,  la  nécessité  d'une 
intervention  s'imposait  :  le  9  décembre,  aveo  l'aide  de  M.  Périer,  je  pro<» 
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cédai  à  Textirpation  d6  la  tumeur  par  le  procédé  qu'il  a  lui-même  déorit 
et  mis  en  usage. 

L'enfant  fut  placée  sous  rinfluonce  du  chloroforme;  puis  deux  lam- 
beaux cutanés  furent  dessinés  et  taillés  sur  les  faces  latérales  du  pédicule; 
leur  dissection  put  se  faire  sans  qu'il  y  eût  d*écoulement  sanguin  très 
notable;  elle  porta  sur  une  couche  sous-tégumontaire  comme  infiltrée  de 
liquide  et  présentant  un  aspect  et  une  consistance  gélatiniformes.  La 
partie  profonde  du  pédicule  put  alors  être  isolée  sans  que  Ton  pût  recon- 
naître d*enveloppe  ou  de  sac  ayant  l'apparence  de  la  dure-mère  :  on  en 
poursuivit  la  dissection  jusqu'à  une  fente  ouverte  dans  la  partie  inféneufre 
de  l'occipital,  sur  la  ligne  médiane,  mais  légèrement  oblique,  fente  d'un 
centimètre  et  demi  de  large  au  moins  sur  une  hauteur  de  3  centimètres, 
et  au  travers  de  laquelle  le  pédicule  de  la  tumeur  se  continuait  avec 
Fintérieur  du  crâne.  Pendant  cette  dissection,  la  pointe  du  bistouri  ouvrit 
la  cavité  de  Tencéphalocèle;  il  s'en  écoula  quelques  gouttes  à  peine  d'un 
liquide  analogue  au  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  fil  de  catgut  double  fut  alors  passé  au  ras  de  la  perforation  du 
crâne,  à  travers  le  pédicule  de  la  tumeur  qu'on  étreignit  de  la  sorte  avec 
deux  ligatures  entre-croisées  en  chaîne  et  placées  le  plus  près  possible 
de  sa  base  d'implantation.  Le  pédicule  fut  sectionné  en  arrière  de  cette 
ligature  et  la  tumeur  fut  enlevée.  Puis  les  lambeaux  cutanés  furent 
rabattus  sur  la  surface  de  section  épaisse,  charnue  et  un  peu  proémi- 
nente de  la  tumeur  et  sur  la  ligature  qui  la  fermait  :  une  suture  au  crin 
de  Florence,  aussi  serrée  que  possible,  les  maintint  au  contact;  la  réunion 
complète,  sans  drainage,  fut  recouverte  d'un  pansement  au  salol  et  d'une 
occlusion  collodionnée. 

L'opération  s'était  faite  sans  incident  notable  :  quoique  l'enfant  parût 
un  peu  déprimée  à  la  fin,  elle  se  remit  très  vite  du  choc  opératoire  et  lo 
jour  même  elle  put  prendre  le  sein.  Les  jours  suivants  furent  troublés 
par  un  écoulement  purulent  qui  se  produisit  par  l'oreille  gauche  et  par 
1  apparition  d'une  petite  eschare  cutanée,  produite  par  un  des  points  de 
suture  trop  serré  et  mal  disposé;  l'élimination  de  cette  eschare  laissa  à 
découvert  une  surface  d'un  centimètre  carré  environ,  surface  dont  fat 
cicatrisation  ne  se  fit  que  lentement. 

Le  14  janvier,  je  présentais  la  petite  opérée  à  l'Académie  de  médecine 
et  le  lendemain,  complètement  guérie,  elle  repartait  pour  la  province, 
présentant  encore,  au  niveau  du  point  où  jadis  s'implantait  la  tumeur, 
une  saillie  légère  cf^e  je  fis  maintenir  comprimée  par  une  plaque  de 
plomb  moulée  sur  la  région  occipitale.  L'enfant  s'était  bien  développée 
depuis  l'opération;  lo  strabisme  qu'elle  présentait  avait  diminué;  elle 
était  vigoureuse,  intelligente  et  vive;  elle  avait  commencera  parler  à 
l'hôpital. 

.  Le  15  mars,  le  médecin  de  la  localité  où  demeuraient  iws  parents, 
m'écrivit  pour  me  confirmer  ces  bonnes  nouvelles,  et  pour  me  dire  que 
la  saillie  de  la  région  occipitale  s'effaçait  de  plus  en  plus. 

L'examen  anatomique  de  la^  tumeur  a  été  fait  par  M.  le  D*  Suchavd 
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au  laboratoire  de  M.  Ranvier;  cet  examen  a  lait  constater  les  particula- 
rités suivantes  : 

Une  section  ayant  été  pratiquée  sur  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur,  on 
trouve  qu'elle  est  ainsi  constituée  : 

A  la  surface,  répiderme,  le  derme,  puis,  se  continuant  avec  le  tissu 
sous-dermique,  un  tissu  plus  lâche,  d'aspect  muqueux;  cette  couche  pré- 
sente une  épaisseur  de  près  de  deux  centimètres;  on  y  reconnaît  la  coupe 
de  nombreuses  lacunes  vasculaires  présentant  des  dimensions  relative- 
ment assez  considérables.  Sous  cette  couche  on  trouve^  sans  aucune 
discontinuité  apparente,  un  tissu  grisâtre,  rappelant  vaguement  par  son 
aspect  la  substance  grise  des  circonvolutions  célébrales  et  disposé  en 
lames  superposées.  Le  centre  de  la  masse  est  formé  de  ce  dernier  tissu, 
présentant  en  de  certains  points  des  portions  plus  molles  et  plus  vascu- 
laires que  les  autres. 

Cette  partie  centrale  de  la  lumeur  a  environ  les  dimensions  d'une  petite 
noix;  partout  sauf  en  un  point  d'où  la  ponction  avait  fait  écouler  un  peu 
de  liquide,  elle  est  en  continuité  parfaite  avec  les  enveloppes  extérieures 
de  la  tumeur;  à  son  centre  existe  une  sorte  d'espace  lacunaire  à  peine 
visible. 

L'examen  histologique  de  ces  difTérentes  parties  de  la  tumeur  montre 
que  : 

1<>  L'épiderme,  le  derme  et  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  forment 
l'enveloppe  externe  de  la  masse; 

2^  Le  tissu  mou  sous-jacent,  constituant  l'épaisse  couche  qui  environne 
..en  lui  adhérant  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  est  un  tissu  très  vascu- 
laire  dont  la  structure  rappelle  celle  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde; 

30  Les  parties  feuilletées,  ayant  l'aspect  de  la  substance  nerveuse,  sont 
formées  d*un  tissu  représentant  en  certains  points  les  couches  des  circon- 
volutions cérébrales,  avec  leur  structure  typique,  en  d'autres  les  couches 
et  les  plis  du  cervelet,  sans  qu'il  y  ait  de  démarcation  nette  entre  les 
points  où  se  rencontre  l'une  ou  l'autre  de  ces  dispositions; 

40  Les  portions  centrales  de  la  tumeur  ont,  en  de  certains  points,  la 
structure  de  la  substance  blanche  des  centres  nerveux  ;  au  voisinage  du 
pédicule,  et  tout  à  fait  au  centre,  se  trouvent  des  parties  très  vasculaires 
dont  la  constitution  rappelle  celle  des  plexus  choroïdes. 

L'observation  du  cas  que  M.  Périer  a  communiqué  à  TAcadémie 
de  Médecine  dans  la  séance  du  2  avril  1889,  et  qui  n'a  pas  encore  été 
publié,  présente  avec  la  précédente  une  telle  ressemblance,  que  je 
puis  la  résumer  en  peu  de  mots  d'après  les  notes  que  m'a  remises, 
M.  Porter  : 

Obs.  II.  —  Un  enfant  du  sexe  masculin,  né  à  terme,  il  y  a  28  jours, 
porte  à  la  région  occipitale,  et  Juste  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange,  lisse,  pédiculée,  recouverte  d'une  peau  fine, 
^s  bosselures,  fluctuante,  mais  non  réductible.  Elle  est  recouverte  â  sa 
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base  par  des  cheveux  clairsemés.  Elle  ne  présente  pas  de  battements  ni 
d^expansion  quand  Tenfant  fait  des  efforts  ou  crie  :  quand  on  la  comprime 
assez  fortement,  Tenfant  s'agite  et  pousse  des  cris. 

On  pose  le  diagnostic  d'encéphalocèle. 

Opération^  le  26  février  1890,  avec  les  précautions  antiseptiques  habi- 
tuelles; anesthésie  chloroformique. 

Au  moyen  de  deux  incisions  courbes,  on  taille  deux  lambeaux  latéraux, 
atteignant  la  dure-mère  et  aboutissant  à  Torifice  osseux  du  crâne. 

Ponction  de  la  poche;  issue  de  liquide  céphalo-rachidien.  On  passe  alors 
un  double  fîl  de  catgut  au  travers  du  pédicule,  exactement  comme  on  le 
tait  pour  la  ligature  du  pédicule  des  kystes  ovariques.  Après  ligature 
en  chaîne  de  ce  pédicule  au  ras  de  Torince  crânien,  on  excise  la  tumeur; 
suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence;  pas  de  drainage;  pansement  au 
salol  maintenu  par  du  collodion. 

L'enfant,  très  paie  après  Topération  à  cause  de  la  quantité  do  sang 
qu'il  avait  perdu,  se  réchauffe  rapidement  ;  le  soir,  on  le  trouve  dans  un  bon 
état,  sans  aucune  paralysie,  rendant  bien  ses  urines  et  ses  matières,  ne 
paraissant  pas  soufTrir  et  ne  criant  pas,  mais  ayant  eu  des  vomissements 
dus  probablement  au  chloroforme  ;  température  normale. 

Les  fils  sont  enlevés  au  bout  de  8  jours;  la  réunion  est  parfaite;  l'état 
général  est  excellent;  le  14  mars,  Tenfant  est  revu, complètement  guéri  et 
en  bon  état  de  santé. 

La  tumeur,  examinée  au  laboratoire  do  M.  Ranvier,  contenait  des 
noyaux  de  substance  cérébrale  et  cérébelleuse  ainsi  qu'un  amas  de  sub- 
stance de  répendyme  et  des  vestiges  des  plexus  choroïdes. 

Je  n'ai  pu,  malheureusement,  me  procurer  l'examen  anatomique 
complet  de  la  pièce  en  question,  mais  M.  le  professeur  Ranvier  et 
M.  Suchard,  dont  les  souvenirs  sur  ce  point  sont  très  précis,  m'ont 
affirmé  que  la  structure  de  la  tumeur  était  absolument  la  môme  que 
dans  mon  cas  et  même  plus  remarquable  encore;  qu'on  y  trouvait, 
à  la  surface  interne  de  la  pocho  méningée,  les  mômes  bourgeons 
ayant,  les  uns  la  constitution  des  plis  cérébelleux,  avec  les  cellules  de 
Purkinje  parfaitement  reconnaissables;  les  autres,  la  structure  type 
de  l'écorce  des  circonvolutions  avec  les  cellules  pyramidales,  le  tout 
disposé  sans  ordre  et  d'une  manière  absolument  irrégulière  dans 
l'intérieur  d'une  membrane  épaisse  ayant  les  caractères  des  tissus 
de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde. 

Considérations  sur  la  naturôy  VoHgine  et  le  mode  de  développement' 

de  ces  tumeurs. 

En  cherchant  l'interprétation  anatomique  de  ces  faits  et  particu- 
lièrement du  premier  d'entre  eux,  on  constate  aussitôt  qu'il  est 
impossible  de  leur  assigner  une  place  déterminée  dans  Tune  des 
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Varioles  décrites  et  connues  où  Ton  range  les  tumoura  désignées' 
sous  le  nom  commun  d^encéphalocèles  congénitales. 

Celles-ci,  que  tous  les  auteurs  séparent  maintenant  avec  raison 
des  hernies  traumatiques  du  cerveau,  comprennent,  abstraction  faite 
des  malformations  très  étendues  qui  constituent  de  véritables  ecto- 
pies  de  l'encéphale,  trois  variétés  anatomiques  classiques  :  la  ménin* 
gocèle,  l'hydrencéphalocéle  et  Tencéphalocèle  proprement  dite;  les 
productions  enlevées  par  M.  Périer  et  par  moi,  renfermant  en  leur 
centre  une  masse  que  Tinspection  immédiate  fîtisait  reconnaître 
comme  appartenant  à  la  substance  cérébrale,  et  où  Tezamen  histolo- 
gique  a  démontré  l'existence  d'une  structure  analogue  à  celle  des 
centres  nerveux,  ne  pouvaient  être  classées  que  parmi  les  encépba- 
locèles  ou  les  hydrencéphalocèles  :  une  analyse  plus  attentive 
démontre  qu'elles  ne  peuvent  y  trouver  leur  place. 

Ce  ne  sont  pas  des  hydrencéphalocèles;  l'on  réserve  ce  nom  a:  à 
cette  espèce  de  hernie  encéphalique  dans  laquelle  la  partie  herniée 
est  distendue  par  de  la  sérosité  ventriculaire  -»  (Spring).  Or  il  ne 
parait  pas  que  dans  le  cas  de  M.  Périer,  il  y  ait  eu  de  cavité  au  centre 
de  la  masse  de  tissu  nerveux  que  renfermait  la  tumeur;  celle-ci, 
dans  Tobservalion  qui  m'est  propre,  ne  présentait  dans  son  épaisseur 
qu'une  sorte  de  lacune  de  petites  dimensions  et  où  ne  s'était  faite 
aucune  accumulation  de  liquide. 

Les  caractères  extérieurs  de  ces  tumeurs  auraient  dû  les  taAre 
ranger  bien  plutôt  parmi  les  encéphalocèles  proprement  dites  :  les 
particularités  relevées  dans  leur  structure  intime  par  MM.  Ranvier 
et  Suchard  ne  permettent  pas  davantage  d'adopter  cette  interpréta* 
tion.  La  notion  généralement  admise  de  Tencéphalocèle  la  repré* 
sente  comme  étant  constituée  par  l'issue,  ou  mieux  par  la  présence, 
dans  un  sac  méningé  extérieur  au  crâne,  d'une  partie  déterminée 
du  cerveau  ou  du  cervelet  en  continuité  avec  la  portion  de  ces 
organes  qui  est  restée  incluse  daps  le  crâne. 

Qu'il  s'agisse  en  effet  d'une  encéphalocèlo  ou  d^une  hydrencé- 
phalocèle,  les  parties  contenues  dans  la  hernie  sont,  d'après  les 
idées  généralement  reçues,  une  portion  plus  ou  moins  considérable, 
plus  ou  moins  modifiée  dans  sa  çonOguration  extérieure,  d'un  des 
organes  encéphaliques  ou  même  de  quelques-uns  de  ces  organes, 
distendus  ou  non  par  la  sérosité  qui  s'est  accumulée  dans  les  cavités 
ventriculaires  dont  ils  sont  pourvus  :  mais  cette  portion  des  centres 
nerveux  renfermée  dans  la  hernie,  conserve  les  connexions 
avec  la  région  de  l'encéphale  dont  elle  est  issue  et  à  laquelle 
elle  se  rattache,  son  indépendance  des  organes  nerveux  voisins  qui, 
dans  les  malformations  complexes,  peuvent  prendre  part  à  U. 
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constîtutlon  de  la  mâme  hernie,  et  dan»  toue  les  cas  sa  structure. 
Rien  de  semblable  dans  les  deux  cas  dont  l'examen  a  été  flût  au 
laboratoire  du  Collège  de  France  : 

Au  milieu  d*enyeloppes  constituées  par  un  épaissiasement  énorme 
du  tissu  de  la  pie^mère  et  de  Tarachnoïde,  enveloppes  immédiatement 
sous^jacentes  à  la  peau  et  en  dehors  desquelles  on  ne  pouvait  distin- 
guer de  couche  représentant  un  sac  en  continuité  avec  la  dore^mëre, 
se  trouvait  une  petite  masse  de  matière  cérébriforme,  partout  adhé- 
rente par  sa  surface  à  ces  enveloppes.  Cette  masse  formée  de  sub- 
stance grise»  contenant  à  son  intérieur  de  la  substance  blanchis  et, 
vers  son  centre,  quelques  parties  plus  vasculaices  analogues  aux 
plexus  choroïdes,  ne  présentait  ni  la  texture  de  réoorce  du  cerveau, 
ni  celle  du  cervelet,  mais  participait  à.  la  structure  de  l'un  et  de 
l'autre  de  ces  organes.  Les  éléments  constitutif  de  la  substance 
corticale  du  cerveau,  les  cellules  pyramidales  avec  leurs  prolonge- 
ments et  leur  arrangement  réciproque,  ceux  de  l'écorce  du  oervelet, 
les  cellules  do  Purkinje^  s'y  trouvaient  représentés  sans  qu'entre  les 
.  points  où  on  rencontrait  ces  types  de  formations  essentiellement  dif- 
férentes, il  existât  aucune  démarcation  extérieure  appréciable.  C'était 
donc  une  seule  et  même  masse  do  substance  nerveuse  qui  présen- 
tait les  caractères  mixtes  de  la  structure  du  cerveau  et  de  celle  dju 
cervelet  :  la  note  qui  m'a  été  remise  par  M«  Suchard,  les  affirma- 
tions de  ML.  Ranvier  sur  ce  point  ont  été  absolument  catégoriques, 
et  M.  Ranvier  a  même  ajouté  que,  dans  la  pièce  de  M.  Périer,  ce 
mélange  des  éléments  constitutifs  du  cerveau  et  du  oervelet  était 
encore  plus  marqué  que  dans  celle  que  je  lui  avais  remise. 

Avant  de  chercher  à  déterminer  la  nature  véritable  de  ces  produc- 
tions, si  différentes  de  l'encéphalocèle  classique»  et  de  fixer  la  place 
qu'elles  doivent  occuper  dans  la  classification  des  tumeurs  extérieures 
au  crâne  etqui  sont  en  communication  avec  l'encéphale  et  ses  enve- 
loppes, il  m'a  paru  nécessaire  de  rechercher  s'il  existait  des  faits 
analogues  qui  eussent  été  publiés.  J'ai  donc  parcouru  la  relation  de 
la  plupart  des  cas  réunis  dans  les  ouvrages  qui  tnaitont  de  la  matière, 
depuis  le  mémoire  de  Spring  ^  jusqu'à  celui  de  M.  Lai^er  %  en  y 
joignant  ceux,  très  nombreux,  de  publication  plus  récente,  dont  j'ai 
pu  trouver  Tindication. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  les  deux  points  particulièrement 
intéressants  révélés  par  l'examen  anatomique  de  nos  deux  faits  :  cet 

1.  Â.  Spring,  Monographie  de  la  hernie  du  cerveau  et  de  quelques  lésions  poi- 
sines  {Mémoires  de  l* Académie  royale  de  médecine  de  Belgique^  t.  ill,  1854). 

%  R.  Largor,  De  Pexencéphale  [eneéphalocèle  congénitale]  (Archives  généraleê  de 
médecine,  !•  série,  t.  XXtX,  p.  432  et  $69;  t.  XXXJ  p.  55,  1877). 
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épaississement  pariiculiery  sorte  iTéiat  hyperirophiqtte  de  V enveloppe 
méningée^  —  et  la  structure  anomale  des  parties  nerveuses  continues 
dans  la  tumeur. 

\j* épaississement  souvent  considérable  des  enveloppes  que  les 
méninges  fournissent  à  la  tumeur,  Taspect  gélatiniforme  qu'elles 
présentent  à  la  coupe,  les  nombreuses  lacunes  qu'on  y  observe  et 
qui  se  transforment  parfois  en  productions  kystiques,  le  déve- 
loppement vasculaire  dont  elles  sont  le  siège  et  qui  parait  dans 
certains  cas  marquer  la  transition  à  la  formation  de  véritables 
angi  ornes,  toutes  ces  modifications  ont  été  observées  et  décrites  par 
plusieurs  auteurs. 

Dans  un  cas  décrit  par  Meckel\  la  tumeur  était  constituée  c  par 
un  tissu  solide,  spongieux,  renfermant  un  grand  nombre  de  kystes 
arrondis,  du  diamètre  d'une  à  quatre  lignes  d. 

L^espace  arachnoïdien  de  la  tumeur,  dit  Spring*,  est  quelquefois 
occupé  par  un  ou  plusieurs  kystes  hydatiformes. 

Le  même  auteur  cite  un  cas  de  Penada'  dans  lequel  Tenveloppe 
d'une  hernie  sous-occipitale  était  formée  d'une  couche  épaisse, 
gélatineuse,  €  qui,  comme  Meckel  le  suppose,  appartenait  à  la  pre- 
mière période  ostéogénétique  et  n'avait  pu  suivre  son  développe- 
ment pour  devenir  dure-mère  ou  tissu  osseux  i». 

Spring  rapporte  encore  en  détail  un  fait  de  Yrolik  *,  dans  lequel 
la  dure-mère  passe,  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  dans  une  masse 
spongieuse  assez  épaisse,  qui  recouvre  la  surface  du  cerveau  et 
s'insinue  entre  ses  deux  lobes. 

«  Il  se  trouve,  dit  Prescott  Hewett  ',  qu'une  membrane  réticulée, 
semée  d'innombrables  petits  kystes  à  contenu  séreux,  remplisse  la 
plus  grande  partie  du  sac.  Il  en  existe  un  exemple  très  net  au  musée 
de  Guy's  hospital.  t> 

M.  Larger  ',  dans  un  cas  qui  lui  est  personnel,  a  vu,  au-dessous 
de  la  peau  enveloppant  une  hydrencéphalocèle  sus^ccipitale,  une 
membrane  qui  se  confondait  plus  ou  moins  intimement  avec  les 
méninges,  laissant  néanmoins  des  intervalles  celluleux,  sortes  de 
bourses  séreuses  ou  de  kystes,  entre  elles  et  le  cerveau. 

H.-E.  Harion^  a  tout  récemment  rapporté  l'histoire  d'un  enfant 

1.  Meckel  (Deutsch.  Archiv,  t.  VII,  p.  99). 

2.  Spring,  loc.  cit.,  p.  79. 

3.  Jbid.,  p.  132,  obs.  LXXXVI. 

4.  Ibid.,  p.  169,  obs.  CXXXIII. 

5.  Prescolt  Hewett,  On  congénital  encephalocele  and  hydrencéphalocèle  {Saint- 
Georges  hosp.  Reports,  t.  VI,  p.  117,  1873). 

6.  Larger,  loc,  cit,,  XXX,  p.  83. 

7.  H.-E.  Manon,  A  case  of  Hydrencéphalocèle  {Boston  médical  and  surgical 
Journal^  t.  CXXI,  p.  159,  1889). 
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de  deax  mois  sur  lequel,  enlevant  une  énorme  côphalocèle  située 
dans  la  région  de  la  fontanelle  postérieure,  il  eut  à  traverser  une 
épaisseur  considérable  de  tissus,  constituée  par  les  enveloppes  qui 
présentaient  une  consistance  gélatineuse  ;  dans  les  parties  les  plus 
profondes  se  trouvaient  quelques  loges  kystiques.  Un  peu  de  sub- 
stance cérébrale  occupait  le  centre  de  la  tumeur  et  fut  excisée  avec 
les  enveloppes. 

Malgré  ce  que  ces  observations  présentent  d'incomplet,  elles  mon- 
trent que,  dans  certains  cas  particuliers,  les  enveloppes  méningées 
de  la  tumeur  présentent  un  état  d'hyperplasie  qui  peut  aller  jus- 
qu'à simuler  une  véritable  néoplasie.  En  voici  un  exemple  récent 
où  la  précision  de  Texamen  anatomique  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Hildebrand  ^  eut  roccasion  d'observer  une  [petite  filie  de  14  jours  qui 
portait  une  encéphalocèle  volumineuse  de  la  région  fronto-nasale.  Une 
incision  faite  en  vue  d'en  pratiquer  l'extirpation  conduisit,  après  la  divi- 
sion de  la  peau,  sur  une  tumeur  volumineuse  qui  parut  être  constituée 
par  une  notable  portion  du  cerveau  recouverte  par  la  pie-mère.  On  laissa 
ropération  inachevée  et  Tenfant  mourut. 

Â  l'autopsie,  on  découvrit  que  ce  qu'on  avait  pris  pour  une  procidence 
du  cerveau  était  une  masse  composée  d'un  tissu  mou  et  très  vasculaire, 
présentant  le  volume  d'une  pomme  environ,  et  au  centre  de  laquelle 
pénétrait  une  petite  portion  du  lobe  antérieur  de  l'hémisphère  cérébral 
droit,  creusée  d*un  canal  étroit  qui  la  mettait  en  communication  avec  le 
ventricule  latéral  correspondant.  Entre  le  frontal  et  l'ethmoîde,  existait 
une  perforation  du  crâne  à  travers  laquelle  la  masse  spongieuse  et  géla- 
tiniforme  qui  renfermait  la  portion  procidente  du  cerveau,  se  continuait 
par  un  pédicule  rétréci  avec  la  dure-mère. 

Examinée  au  microscope,  cette  substance  enveloppante,  continue  avec 
la  dure-mère,  se  montra  composée  de  deux  couches  :  Tune  externe, 
formée  de  deux  lames  de  tissu  conjonctif  réticulé  très  vasculaire, 
réunies  par  des  trabécules  du  même  tissu,  constituant  un  réticulum  dans 
les  mailles  duquel  se  trouvaient  des  accumulations  de  cellules  rondes 
d'un  assez  gros  diamètre.  La  couche  interne  était  unie  à  la  première  par 
des  ramuscules  vasculaires  fins  et  très  nombreux,  pourvus  souvent  de 
gaines  lymphatiques;  entre  les  branches  de  division  de  ces  vaisseaux 
se  retrouvaient  des  amas  de  cellules  identiques  à  celles  qui  remplissaient 
les  mailles  du  réticulum  de  la  couche  interne.  Les  mêmes  éléments 
entraient  dans  la  constitution  de  la  couche  externe  et  de  la  couche  interne, 
mais  régulièrement  répartis,  et  distincts  les  uns  des  autres  dans  Texterne, 
ils  étaient  mélangés  et  confondus  sans  ordre  dans  la  couche  interne.  On 
ne  put  trouver  dans  toute  cette  partie  de  la  tumeur  ni  cellules  ganglion- 

i.  Hildebrand,  Zur  operative  Behandlung  der  Uim-  und  Rûckenmarkshrûche 
(DeiUsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  t.  XXVIII,  p.  438,  4888). 
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naire8>  ni  fibres  nerveuses,  ni  oylindre0-«X60.  L'ensembl*  de  sa  struotun 
et  son  apparence  eussent  pu  faire  croire  à  un  gliôme  de  la  dure-mère. 

Quelque  difficile  que  puisse  paraître  l'interprétatioa  d'uu  £sdt  aussi 
(surieux  que  rare,  il  en  résulte  ceci  :  c'est  que  Tépaississement  des 
enveloppes  méningées  qui  prennent  part  à  la  constitution  de  cer» 
taines  encéphalocèles,  ne  tient  pas  seulement  à  leur  infiltration  par 
,des  liquides,  à  une  sorte  d*oadème  par  gène  de  la  circulation  dans 
leur  intérieur,  mais  à  un  processus  byperpiasique  ou  même  néopla* 
sique  véritable,  processus  néoptasique  dont  nous  retrouvons  la  trace 
dans  Tépaisseur  plus  considérable  de  la  peau,  et  dans  le  développe- 
ment d'une  vascularisation  plus  riche  même  dans  les  enveloppes 
extérieures,  vascularisation  qui  va  jusqu'à  produire  de  vérilables 
angiomes  (Holmes,  Breslau).  Est-il  besoin  d'ajouter. que  dans  la 
plupart  des  cas,  dont  nous  n'avons  cité  que  quelques  exemples,  et 
od  Ton  a  observé  cet  état  d'épaississement  avec  apparence  gélati* 
ueuse  des  enveloppes  méningées  de  la  tumeur,  l'examen  microsco- 
pique a  fait  début  et  qu'il  eût  peut-être  démontré  l'existence  de 
lésions  analogues  à  celles  qu'Hildebrand  a  observées,  décrites,  et 
qu'il  considère  comme  exceptionnelles. 

'  Quant  aux  anomalies  que  présentent  les  partie$  nerveuses  conte- 
nues dans  les  encéphalocèles^  et  aux  déviations  que  peut  y  subir  le 
type  bistologique  normal  des  portions  de  l'encépbale  qui  prennent 
part  à  la  constitution  de  ces  tumeurs,  la  littérature  médicale  ne 
jnous  ofl^re  que  peu  de  documents  à  ajouter  aux  deux  faits  que  nous 
venons  de  relater. 

On  sait  que  Ton  a  rencontré  dans  les  encéphalocèles  et  dans  les 
hydrencéphaiocèles  une  partie  plus  ou  moins  notable  de  l'un  et  par- 
fois des  deux  hémisphères  cérébraux,  principalement  leurs  extré- 
mités frontales  ou  occipitales  :  qu'on  y  a  vu  le  cervelet  seul  ou 
accompagné  des  lobes  occipitaux,  le  pont,  les  tubercules  quadriju- 
,  meaux,  une  partie  des  pédoncules  cérébraux  eux-mêmes  :  toutes  ces 
parties,  plus  ou  moins  modifiées  dans  leur  forme,  dans  leur  volume 
et  dans  leurs  rapports,  pouvaient  néanmoins  être  reconnues  par 
un  examen  attentif  et  rapportées  à  la  partie  de  Fencéphale  dans 
laquelle  elles  avaient  pris  leur  origine.  Ce  n'est  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  que  Ton  a  pu  trouver  des  dépôts  irréguliers 
de  substance  cérébrale  ou  cérébelleuse  dans  les  enveloppes  ou  môme 
dans  la  cavité  centrale  d'une  encéphalocèle.  C'est  ainsi  que,  dans 
'  un  cas,  Vrolik  *  a  reconnu  •  non  sans  étonnement ,  de  véritables 

1.  Spring,  loc.  cit.,  p.  170,,  obs.  ÇXXXIII. 
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éléments  nenreuz  dans  Ift  tente  du  cervelet;  qqe  Belhomme  *  a  p^ 
constater  dans  la  cavité  ventriculaire  de  rhémispbère  cérébral  gauche 
hernie  c  une  multitude  do  petites  portions  cérébrales,  dont  la  gros- 
seur variait  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu^à  celle  de  la 
moitié  d'une  noix  et  qui  étaient  unies  par  un  pédicule  vasculaire  »« 
Il  s'agissait  évidemment  de  la  variété  de  tumeurs  nerveuses  que 
Lobstein,  Rokitansky  et  Yirchow  ont  rencontrées  dans  les  ventri- 
cules de  sujets  atteints  d'hydrocéphalie  congénitale,  tumeurs  aux* 
quelles  ce  dernier  auteur  a  donné  le  nom  do  névromes  centraux  '. 
•  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  appartenait  à  la  sorte  d*encéphalo- 
cèle  que  Ton  a  désignée  sous  le  nom  de  synenoéphaloccle^  où  la 
malformation,  très  étendue,  très  complexe,  se  rattache  à  Texlstence 
d^adhérences  amniotiques  observées  au  niveau  de  la  tumeur. 

Mais  si  la  disposition  des  parties  nerveuses  contenues  dans  une 
encéphalocèle  rappelle  en  général  celle  de  la  région  des  centres 
nerveux  à  laquelle  elle  se  rattache,  ces  parties  présentent  souvent 
une  augmentation  de  leur  volume  qui  indique  un  état  d'hypertro- 
phie véritable.  Les  pièces  anatomiques,  les  planches  du  raémoii*e 
de  Spring,  nous  font  voir,  dans  certains  cas,  la  tumeur  remplie  par 
une  sorte  de  cerveau  supplémentaire,  surpassant  en  volume  la 
partie  de  l'encéphale  située  dans  le  crâne.  D'autres  fois  c'est  la 
région  des  tubercules  quadrijumeaux,  et  ces  tubercules  eux-mêmes 
qui,  compris  dans  la  tumeur,  présentent  des  dimensions  fort  supé- 
rieures à  leurs  dimensions  normales  (Horsley).  Cette  augmentation 
de  volume  de  la  masse  encéphalique  comprise  dans  la  hernie  révèle 
l'existence  de  ce  processus  hyperplasique  dont  nous  avons  déjà 
reconnu  la  marque  dans  la  constitution  de  ses  enveloppes. 

On  ne  possède  qu'un  nombre  restreint  de  cas  où  l'examen  histo* 
logique  du  tissu  nerveux  de  l'encéphalocèle  ait  donné  des  résultats 
précis  ;  la  cause  en  est  dans  l'altération  très  rapide  et  très  profonde 
des  parties  hemiées,  altération  qui  peut  tenir  à  l'existence  d'une 
encéphalite  suppurée  due  à  la  rupture  du  kyste  ou  à  une  opération, 
mais  qui  se  produit  aussi  spontanément  quoique  la  tumeur  soit 
demeurée  intacte.  Elle  parait  due  à  la  macération  de  la  substance 
nerveuse  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  la  baigne,  ainài  que 
Tiedmann',  A.-W.  Otto  *,  Niemeyer  •,  Baacke  •  et  d'autres  auteurs 

1.  Spring,  loc,  cit.,  p.  177,  obs.  CXLIII. 

2.  R.- Yirchow,  Pathologie  des  ttaneurs {ir&d,  ^SiV  XTonssohn),L  III,  p.  437,  1871. 

3.  Tiedmann  (Zeitschrift  fur  Physiologie,  t.  HI,  p.  36,  1829). 

4.  Cité  par  Spring,  loc,  cit.,  p.  128,  obs.  LXXIV. 

5.  Th.  Niemeyer,  De  hemia  cereôri  congenita;  Dis8.  Halae,  1833. 

6.  John  Baaclce,  Ein  Fait  tfon  HydrencephaloceU  mU  amniotischen  Verwoch- 
stmgefif  Inaug.  Diss.  Konigsberg,  1889,  p.  9. 
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ont  pu  le  constater.  On  a  parfois  assigné  à  ce  ramollissement  ime 
origine  différente  ;  Ton  a  pensé  que  la  compression  exercée  par  Thy- 
dropisie  ventriculaire  sur  le^ pédicule  cérébral  ou  cérébelleux  d'une 
hydrencéphalocéle»  pouvait  déterminer  non  point  une  nécrobiose, 
mais  une  véritable  gangrène  du  tissu  nerveux  contenu  dans  la 
tumeur  et  comme  étranglé  au  niveau  de  Toriâce  osseux  gui  lui  don- 
nait passage  (Maûrer  *).  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse  un  peu 
trop  aventureuse,  il  est  certain  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  por- 
tion des  centres  nerveux  qui  constitue  l'encéphalocèle  se  présente 
dans  des  conditions  éminemment  peu  favorables  à  l'examen  histo- 
logique.  Quand  celui-ci  a  pu  être  pratiqué,  on  a  généralement  con- 
staté dans  la  masse  nerveuse  exencéphalique,  les  caractères  anato- 
miqucs  de  structure  appartenant  à  la  région  des  centres  nerveux  où 
elle  avait  pris  son  origine;  la  structure  typique  du  cervelet,  quand 
la  tumeur  était  constituée  par  le  cervelet  ^  celle  du  cerveau  quand 
c'était  dans  les  hémisphères  qu'elle  avait  pris  naissance. 

Ainsi,  nos  observations  restent  les  seules  oii  jusqu'à  présent  on 
ait  rencontré  cette  singulière  anomalie  constituée  par  la  coexistence 
dans  une  même  masse  nerveuse  des  éléments  du  cerveau  et  de  ceux 
du  cervelet,  donnant  à  cette  masse  une  structure  mixte,  en  quelque 
sorte,  ou  plutôt  un  mélange  de  ces  deux  structures;  mais  il  est 
permis  de  penser  que  cette  absence  de  faits  concordant  avec  les 
nôtres  tient  moins  au  caractère  exceptionnel  de  ces  derniers  qu'à 
la  rareté  de  faits  anatomiques  bien  observés  et  au  petit  nombre  des 
examens  pratiqués  dans  les  conditions  voulues. 

Quelle  place  donc  assigner  aux  tumeurs  de  cet  ordre  dans  la  clas- 
sification des  encéphalocèles?  Ce  ne  sont  pas  des  hernies  du  cer- 
veau; ce  ne  sont  pas  des  hernies  du  cervelet;  ce  ne  sont  pas  des 
hernies  formées  par  une  portion  de  ces  deux  organes  accolés  et 
entraînés  dans  un  même  déplacement.  C'est  la  production  dans 
une  enveloppe  constituée  par  une  énorme  hyperplasie  des  méninges, 
d'un  tissu  qui  participe  à  la  structure  du  cerveau  et  à  celle  du  cer- 
velet, d'un  tissu  nouveau,  qui  n'a  pas  d'identique  dans  les  centres 
nerveux,  et  par  conséquent  d'une  néoplasie  véritable. 

On  pourrait  considérer  cette  sorte  de  tumeurs  comme  une  variété, 
non  encore  décrite,  de  ces  névromes  centraux,  observés  par  Virchow, 
et  dont  nous  nous  rappelions  tout  à  l'heure  l'existence.  II  est  certain 

1.  A.  Madrer,  Hydrencephalocele  des  ganzen  Cerebellum  {Deutsche  med.  Wo- 
ckenschri/t,  t  VllI,  p.  692,  1882). 

3.  Angelo  Pétrone,  Contribusione  alla  genesi  délie  emie  cerebro-spinali  in  un  caso 
di  idrocefalocele  occipitale  con  emia  del  cervelletto  (Giomale  di  neuropaiologia^ 
II,  p.  159,  1884). 
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que  le  tissu  de  l'encéphale  peut  constituer  dans  Tintérieur  môme 
du  cerveau,  des  tumeurs  circonscrites,  parfois  même  indépendantes 
des  centres  nerveux  où  elles  ont  pris  naissance.  M.  Hayem  *■  a  vu, 
étudié  et  décrit  une  masse  cérébriforme  de  cette  nature,  qui  s'était 
développée  dans  le  noyau  blanc  d'un  des  hémisphères  cérébraux, 
et  qui  avait  refoulé  excentriquement  ses  parties  constituantes  dont 
elle  était  séparée  par  une  mince  membrane  d'enveloppe  partout 
continue.  Cette  masse  avait  Tapparence  et  la  constitution  histolo- 
gique  du  tissu  de  l'encéphale,  éléments  nerveux  et  névroglie,  et 
M.  Hayem  n'a  trouvé  do  meilleure  dénomination,  pour  caractériser 
la  variété  de  néoplasmes  à  laquelle  elle  appartenait,  que  celle  de 
cérébrome  sous  laquelle  il  l'a  désignée. 

Les  tumeurs  excncôphaliques  que  nous  avons  observées  et  dont 
MM.  Ranvier  et  Suchard  ont  étudié  la  structure,  me  paraissent 
devoir  être  assimilées  aux  productions  dont  nous  venons  de  rappeler 
l'existence.  Ck)mme  elles,  elles  sont  constituées  par  un  développe- 
ment irrégulier  de  substance  analogue  à  celle  des  centres  nerveux 
en  un  point  de  l'encéphale;  elles  en  diffèrent  seulement  parce  que 
ce  développement  qui  s'était  fait  à  la  surface  des  ventricules  céré* 
braux,  dans  le  cas  de  Virchow,  Lobstein  et  Rokitansky,  qui  occu- 
pait le  noyau  blanc  de  l'hémisphère,  dans  le  fait  observé  par 
H.  Hayem,  s'est  produit  ici  vers  la  surface  de  l'encéphale.  Mais 
comme  la  masse  dont  elles  se  composent  renferme  des  éléments 
appartenant  à  toutes  les  formations  qui  entrent  dans  la  constitution 
de  l'encéphale,  éléments  normaux  de  Técorce  du  cerveau  et  du  cer- 
velet, substance  blanche,  plexus  choroïdes  et  vaisseaux,  enveloppes 
méningées  présentant  l'état  hyperplasique  sur  lequel  nous  avons 
insisté,  je  serais  tenté  de  proposer  pour  les  désigner  le  nom  à!encé^ 
phalomea  qui  peut,  mieux  que  tout  autre,  donner  une  idée  de  leur 
structure  complexe. 

Origine  et  mode  de  développement. 

De  ce  qui  précède,  me  paraissent  résulter  quelques  considérations 
intéressantes  au  sujet  de  Torigine  et  du  mode  de  développement  de 
la  variété  d'encéphalocèles  que  nous  venons  d* observer,  considé- 
rations qu'on  pourrait  étendre  peut-être  à  un  grand  nombre  de 
tumeurs  de  cet  ordre. 

Les  théories  les  plus  généralement  admises  pour  rendre  compte 

1.  G.  Hayem,  Note  sur  un  cas  de  névrome  médullaire  ou  cérébrome,  développé 
dans  l'épaisseur  du  cerveau  (Comptes  rendus  et  mémoires  de  la  Société  de  Bio- 
logie, t.  m,  p.  107,  1867). 
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de  leur  pathogénie,  ne  peuvent  être  invoquées  ici;  c*est  ce  que  nous 
allons  démontrer  en  passant  rapidement  ces  théories  en  revue. 

Celle  qui  a  été  soutenue  par  Spring,  et  exposée  par  lui  dans  le 
volumineux  travail  auquel  tou»  les  auteurs  ont  depuis  lors  puisé 
leurs  documents,  peut  être  considérée  comme  la  doctrine  classique; 
elle  doit  la  faveur  dont  elle  jouit  à  luutorité  qui  lui  donne  Timpo- 
sant  ensemble  do  faits  sur  lesquels  elle  a  été  édifiée. 

On  pourrait  la  nommer  la  théorie  pathologiqtée,  car  elle  place 
l'origine  de  la  perforation  des  parois  osseuses  du  crâne  et  de  la  pro- 
trusion  à  Textérieur  do  celui-ci  d'une  partie  de  son  contenu,  ménin- 
ges ou  centres  nerveux,  dans  Texistence  d'une  hydropisie  limitée 
dont  serait  le  siège  une  partie  de  la  cavité  arachnoldienne  dans  les 
cas  de  méningocèlo  et  d'encéphalocèle  pure,  la  cavité  d'une  des 
cornes  ventriculaires  dans  ceux  d'hydrencéphalocèle.  L'hydropisie 
circonscrite  de  Parachnoïde,  suivant  Spring,  déterminerait,  après 
avoir  amené  la  résorption  et  la  perforation  du  tissu  osseux  du  crâne 
au  point  qui  lui  correspond,  la  hernie  des  méninges  (méningocèle), 
puis  Tissue  d'une  partie  du  cerveau  ou  du  cervelet  dans  le  sac  ainsi 
formé  (encéphalocèle  pure).  L'hydropisie  partielle  d'une  des  cavités 
ventriculaires,  après  avoir  usé  la  paroi  du  crâne  au  point  qui  cor- 
respond au  ventricule  qui  en  est  le  siège,  déterminerait  la  hernie  de 
la  partie  des  centres  nerveux  que  distend  la  sérosité  ventriculaire, 
constituant  de  la  sorte  un  kyste  formé  par  la  substance  nerveuse  de 
l'encéphale  et  limitant  une  cavité  centrale  en  communication  avec 
l'un  des  ventricules. 

Cette  théorie,  exposée  avec  un  incontestable  talent  par  son  auteur, 
a  été  d'abord  ébranlée  par  un  mémoire  de  Houel  '  qui,  tout  en 
l'adoptant  et  en  paraissant  la  défendre,  a  démontré  l'inanité  d'une 
classe  entière  de  faits  sur  lesquels  elle  est  fondée  ;  depuis  lors  elle  a 
été  vigoureusement  battue  en  brèche  par  MM.  Leriche  *  et  Larger  '. 
Je  ne  reproduirai  pas  les  arguments  dont  se  sont  servis  ces  auteurs 
pour  la  combattre  :  je  me  borne  à  les  compléter  sur  quelques  points 
et  à  en  présenter  d'autres  qui  leur  ont  échappé. 

La  théorie  entière  de  Spring  repose  sur  cette  assertion  que  la  her- 
nie congénitale  du  cerveau  ne  se  fait  jamais  au  travers  des  sutures 
ni  des  fontanelles,  mais  qu'elle  se  produit  toujours  par  une  ouver- 
ture accidentelle,  même  quand  celle-ci  occupe  la  région  des  fonta- 
nelles ou  qu'elle  semble  empiéter  sur  une  suture.  Notons  que  Spring 

1.  Hoftel,  Mémoire  sur  V encéphalocèle  congénitale  {Archives  générales  de  méde- 
cine, 5«  série,  l.  XIV,  p.  409  et  569,  1859). 
S.  £.  Leriche,  Du  spina-bifida  crânien  (Thèse,  Paris,  1871). 
3.  Larger,  lac.  cit. 
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oonsîdèro  comme  des  ouvertures  accidentelles,  toutes  celles  qui 
occupent  ToccipiUil  même  sur  la  ligne  médiane.  Or  la  partie  moyenne 
de  ToccipitaK  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  protubéraïKe 
occipitale  externe*  est  le  lieu  d'élection  qu'occupe  Torifice  do  com- 
munication de  la  tumeur  avec  le  crâne,  dans  les  eneépbalocèles  do  la 
région  occipitale,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  de  toutes  :  à  peine 
peut-on  trouver  d'exception  à  cette  règle.  Est-il  besoin  do  faire  observée 
que  la  perforation  en  pareil  cas,  môme  si  elle  n'est  pas  rigoureu- 
sement symétrique,  peut  et  doit  être  attribuée  bien  plutôt  à  la  non-* 
réunion  sur  la  ligne  médiane  des  points  d'ossification  latéraux  qui 
constituent  Técaille  do  Toccipital,  qu*à  une  perforation  accidentelle  de 
cette  ligne  de  réunion  une  fois  que  celle-ci  s'est  effectuée.  La  ligne 
médiane  de  l'occipital  à  cet  égard,  est  absolument  assimilable  à  une 
suture  qui  disparaîtrait  par  le  fait  d'une  ossification  précoce.  Ainsi 
les  faits  mêmes  que  Spriog  a  recueillis  se  tournent  contre  sa  théorie. 

Mais,  contrairement  à  l'assertion  de  Spring,  les  sutures,  et  prin-> 
cipalement  la  suture  sagittale,  peuvent  aussi  donner  passage  au 
pédicule  de  la  hernie.  Les  observations  publiées  par  MM.  A.  Broca  % 
{touzeau  ',  Decamps  ',  Baacke  ^,  nous  en  fournissent  des  exemples. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  A.  Broca,  l'orifice  anormal  était  situé 
entre  les  pariétaux  qui  ne  se  touchaient  plus  que  tout  à  £ait  en  avant, 
et  il  se  prolongeait  en  arrière  aux  dépens  de  Técaille  de  l'occipital 
dont  la  moitié  droite  semblait  absente.  Dans  les  faits  de  MM.  Rouxeau 
et  Decamps,  les  pariétaux  manquaient  entièrement  et  la  tumeur 
s'implantait  sur  la  perte  de  substance  créée  par  leur  absence  de 
développement;  les  pariétaux  faisaient  également  défaut  dan^  lob- 
scrvation  de  Baacke.  On  objectera  que  ces  faits  (dans  un  certain 
nombre  desquels  on  a  pu  constater  des  adhérences  amniotiques 
manifestes  au  niveau  de  la  tumeur)  appartiennent  à  un  ordre  de  mal- 
formations plus  complexes  et  se  rapprochent  des  lésions  décrites 
sous  les  noms  de  synencéphalocèles  et  d'hémicéphalie  :  sans  discuter 
pour  le  moment  ce  que  cette  distinction  peut  avoir  de  fondé,  l'on 
peut  dire  que  depuis  les  cas  les  plus  simples  d'eucéphalocèle  jus- 
qu'aux faits  d'ectopie  cérébrale  il  existe  une  suite  ininterrompue  de 

1.  A.  Broca,  Encéphalocèle  pariéto-occipilale   avec  ectopie  extra-thoracique  du 
cœur  causée  par  des  adhérences  amnioUques  {Annales  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique, t.  XXXII,  p.  197, 1889). 
'  2.  A.  Rouxeau,  Note  sur  une  variété  rare  d* encéphalocèle  congénilaie  (GazetU 

I  ffiédieale  de  Nantes,  5*  année,  n»  9,  p.  105  ;  1888). 

'  3.  H.  Decamps,  Fœtus  atteint  d* encéphalocèle  à  la  partie  postérieure  de  la  téie. 

I  Anomalies  et  absences  de  certaines  parties  des  centres  nerveux.  Spina-bifida  {Ga- 

zette médicale  de  Picardie,  nov.  1884,  p.  169). 
4.  Baacke,  loc,  ci^.,  p.  11. 


284  REVUE  DE  CHIRURGIE 

degrés  telle  qu'il  est  impossible  do  tracer  eatre  eux  une  délimitation 
qui  indique  où  commence  le  domaine  de  la  tératologie  véritable.  Il 
n*y  a  donc  aucune  raison  pour  ne  pas  considérer  comme  des  encc- 
phalocèles  les  tumeurs  qui  se  produisent  à  la  région  interpariétale 
du  moment  que  les  caractères  anatomiques  de  ces  tumeurs,  leurs 
connexions  avec  le  crâne  et  les  méninges,  leur  contenu  sont  ceux 
des  encéphalocèles. 

La  malformation  d'ailleurs  peut  être  plus  limitée,  ainsi  qu'on  le 
constate  sur  un  crâne  du  musée  d'analomie  de  Halle,  sur  lequel  la 
tumeur  prenait  son  point  d'implantation  à  la  région  du  pariétal  gau- 
che qu'elle  refoulait  en  dehors,  occupant  la  partie  moyenne  et  laté- 
rale gauche  de  la*  voûte  du  crâne  ^ 

Nous  pourrions  mentionner  encore  d'autres  cas  d'encéphalocèles 
passant  par  la  suture  interpariétale,  l'observation  de  Carrington  ' 
par  exemple,  si  nous  ne  voulions  'borner  exclusivement  ces  citations 
aux  faits  anatomiques. 

Les  fontanelles  olles-mômes  donnent  passage  aux  encéphalocèles; 
c'est  par  une  distinction  toute  artificielle  que  Spring  a  soutenu  que 
c  dans  aucun  cas  la  hernie  ne  s'est  faite  à  proprement  parler  à  tra* 
vers  une  fontanelle,  mais  bien  à  travers  une  ouverture  accidentelle 
occupant  la  place  de  celle-là  ».  Nous  convenons  en  effet  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  encéphalocèles  développées  au  niveau  des 
fontanelles,  il  y  avait  échancrure  des  os  qui  limitent  ces  espaces 
membraneux,  et  écartement  des  sutures  adjacentes  :  peu  importe 
également  que  la  membrane  fibreuse  qui  ferme  les  fontanelles  n'ait 
pu  être  retrouvée  dans  les  enveloppes  de  la  tumeur;  car  nous  ne 
prétendons  nullement  que  la  hernie  cérébrale  ait  dû  refouler  et  dis- 
tendre cette  membrane  pour  sortir  par  la  fontanelle  qui  lui  donne 
passage.  Il  nous  suffit  de  savoir  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
rorifice  de  communication  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  l'encé* 
phalocèle  avec  le  crâne,  correspond  exactement  au  siège  qu'occu- 
pent normalement  ces  orifices  et  se  trouve  circonscrit  par  les  con- 
tours osseux  qui  les  délimitent;  c'est  ce  qui  no  saurait  faire  de 
doute  et  ce  que  démontrent  les  observations  citées  par  Spring  lui- 
môme  :  celle  de  Breschet  ',  celle  de  J.  Cloquet*,  celle  de  A.-W. 
Otto  ^  où  la  fontanelle  postérieure  donnait  passage  à  la  tumeur, 

1.  Th.  Ackermann,  Die  ScMdeldiffoimMt  bei  der  Encephalocele  congénitale. 
Halle,  1882,  p.  68. 

2.  Carrington,  A  case  of  hydro^ncephalocele  [British  med.  Journal,  t.  II,  p.  88o, 
1880). 

3.  Spring,  lac.  cit.,  p.  157,  obs.  LXXI. 

4.  Ibid.,  p.  116,  ob».  LXII. 

5.  Ibid.y  p.  126,  obs.  LXVII. 
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celle  de  Meiners  et  de  Benecke  S  où  c'était  la  grande  foatanelle* 
A  ces  fails  nous  pouvons  ajouter  ceux  de  Hengst  '  et  de  Hildebrand* 
pour  la  fontanelle  postérieure,  et  celui  de  C.  Godson  ^,  pour  la  fon- 
tanelle antérieure.  A  l'assertion  catégorique  de  Spring  on  peut  donc 
opposer  l'afOrmation  suivante  que  justifient  les  faits  connus  et  bien 
observés  :  c'est  quMl  n'est  aucun  des  points  de  la  ligne  médiane  de  la 
voûte  crânienne,  depuis  la  suture  coronale  ^  jusqu'au  trou  occipital, 
qui  ne  donne  passage  aux  encéphalocèles,  et  que  Timmense  majorité 
de  ces  tumeurs  a  son  point  d'attache  et  son  origine  dans  cette  région 
interceptée  par  les  lames  protovertébrales  du  crâne»  au  moment  de 
la  formation  de  la  vésicule  crânienne  primitive  chez  l'embryon. 

Mais  il  existe  des  encéphalocèles,  bien  que  moins  nombreuses,  qui 
ont  leur  siège  sur  les  parties  latérales  et  qui  se  font  jour  au  travers 
d'oriûces  creusés  dans  le  squelette.de  la  face  :  telles  sont  les  tumeurs 
que  Ton  trouve  à  l'angle  externe  de  l'œil,  au  fond  de  l'orbite,  à 
l'angle  interne  de  Tœil,  au  niveau  du  canal  nasal,  à  la  racine  du  nez, 
dans  l'intérieur  même  des  fosses  nasales,  à  la  voûte  palatine  et  dans 
le  pharynx.  M.  Larger  *  a  fait  voir,  par  l'analyse  détaillée  de  ces 
faits,  qu'on  peut  dans  tous  ces  cas  rapporter  l'orifice  de  communi"* 
cation  à  une  ligne  brisée  allant  de  Tangle  externe  de  Tûeil  à  l'angle 
interne,  suivant  ensuite  le  sillon  naso-jugal,  et  correspondant  par 
conséquent  à  la  première  fente  branchiale. 

Ainsi  nous  voyons  les  encéphalocèles  se  produire  :  au  crâne,  sur 
la  région  médiane,  c'est-à-dire  sur  la  ligne  de  réunion  des  deux  moi* 
tiés  primitives  du  crâne;  —  à  la  foce,  au  niveau  de  la  première  fente 
branchiale.  Que  reste-t-il  donc  de  l'assertion  émise  par  Spring,  que 
la  hernioidu  cerveau  se  produit  toujours  au  travers  d'un  orifice  acci- 
dentel, d'une  perte  de  substance  creusée  en  pleine  substance  osseuse 
et  due  à  sa  résorption,  et  qu'elle  ne  peut  être  rapportée  à  une  lacune 
résultant  du  rapprochement  incomplet  des  pièces  qui  forment  le 
crâne?  Il  ne  se  trouve  plus  que  certains  faits  exceptionnels  dans 
lesquels  existait  en  eflfet  une  perforation  véritable  siégeant  au  milieu 
d'un  os  :  fait  de  Billard  '  dans  lequel  le  cerveau  sortait  par  une 


i.  spring,  loc»  cH,,  p.  151,  obs.  GXV. 

2.  D.-A.   Heugst,  A  case  of  encephalocele  {P/iilad.  med»  and  surg.  Reporter^ 
i,  LX,  p.  76,  1889). 

3.  Hildebrand,  loc.  cit.,  p.  449,  obs.  III. 

4.  C.  Godson,  Encephalocele  {Transactions  of  the   obstetric.  Soc,  of  London^ 
t.  XXII,  p.  131-133,  1888). 

5.  Voir  les.  faits  de  Béclard,  d'Osiander,  de  Schnieber,  cités  par  Spring,  loc. 
eU.,  p.  150,  151. 

6.  Larger,  loc.  cit.  XXIX,  p.  570. 

7.  Spring,  loc,  cit.,  p.  176. 
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ouverture  assez  large,  qui  résultait  de  Tabsence  de  la  portion  écail-> 
leuse  du  temporal  ;  —  fait  de  Talko  '  dans  lequel  une  double  encé- 
phalocèle  frontale  prenait  naissance  sur  deux  grandes  ouvertures 
creusées  dans  le  frontal  ;  —  crâne  du  musée  d'anatomie  de  Halle  ', 
dans  lequel  roriQce  de  communication  était  situé  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  en  avant  et  à  droite  du  trou  occipital,  entre  le  temporal,  lo 
corps  de  Toccipital  et  la  partie  condylienne  de  cet  os;  —  observation 
de  Baxter  ^  dans  laquelle  une  méningocèle  s'étant  développée  con- 
sécutivement à  une  hydrocéphalie  sur  un  enfant  de  5  mois,  on 
trouva  l'orifice  anormal  creusé  sur  la  moitié  droite  du  frontal  :  il 
avait  10  centimètres  de  long  sur  5  de  large  :  la  paroi  de  la  tumeur 
h*était  formée  que  par  le  péricrâne.  Ce  dernier  fait  n'est  même 
pas  un  exemple  d'encéphalocèle  congénitale  :  il  appartient  à  cette 
variété  de  tumeurs  liquides  qui  se  développent  surtout  chez  l'enfant 
et  le  nouveau-né,  quelquefois  chez  l'adulte  (Tuffier  *),  et  qui  recon- 
naissent pour  cause  une  fracture,  une  fissure,  une  perforation  acci- 
dentelle d'un  des  os  du  crâne  avec  issue  du  liquide  arachnoîdien  sous 
le  péricrâne,  où  il  constitue  une  tumeur;  ces  faits  ont  été  étudiés  à 
part  sous  les  noms  de  céphalhydrocèles  traumatiqties^  de  méning<h- 
cèles  traumatiqueSj  de  nxmingocèle  spmna  et  nous  no  pouvons,  pour 
plus  de  renseignements,  que  renvoyer  le  lecteur  aux  travaux  de 
Vivien  *,  Larger  •,  Nicoladoni  ',  Smith  ',  Gonner  •  et  Kraus- 
sold  '\ 

Somme  tou  (e,  les  cas  dans  lesquels  Tencéphalocôle  est  pourvue 
d^un  orifice  de  communication  avec  la  cavité  crânienne  situé  en 
pleine  substance  osseuse,  et  à  distance  des  lignes  de  réunion  par 
lesquelles  se  correspondent  les  points  d'ossification  et  les  pièces 
osseuses  qui  ont  pris  part  à  la  constitution  du  crâne,  ces  cas  appar- 

1.  J.  Talko,  Ein  Fall  von  Gehirnhemie  bedingt  durch  unregelmàssige  und  frûh- 
zeitige  Synostosen  der  Schadel-Knochen  {Vv^how*s  Archiv,  vol.  LU,  p.  563). 

2.  Ackermann,  loc.  cit.f  p.  68. 

3.  Baxter,  Hydrocéphalie  chronique  avec  méningocèle  {Médical  Times  and  Gatetie, 
4  mars  1882). 

4.  Tuffier,  Méningocèle  traumatiqtie  chez  un  paralytiqtte  général  {Progrès 
médical,  n*>  8,  1884). 

5.  G.  Vivien,  Essai  sur  les  tumeurs  de  la  voûte  du  crâne  constituées  par  du 
liquide  céphalo-rachidien  consécutivement  au  traumatisme  ou  de  la  céphalhydrocèle 
traumatique  {Thèse,  Paris,  1883). 

6.  Larger,  loc,  cit.,  XXIX,  p.  436. 

7.  Nicoladoni,  Méningocèle  falsa  {Wien*  med.  Presse,  p.  41, 1885). 

8.  N.  Smith,  Traumatic  Céphalhydrocèle  {Saint-Bartholom.  hosp.  Rep^  yoI.  XX, 
p.  233). 

9.  Conner,  Traumatic  céphalhydrocèle  with  a  report  of  tvjo  cases  {the  Amer, 
Journal  of  the  med,  sciences,  juillet  1884). 

10.  H.  Kraussold,  Ueber  eine  durch  einen  Fall  erworbene  Cephalocele  {Areh»  f. 
klin.  Chirurgie,  t.  XX,  p.  828,  1817). 
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tiennent  aux  plus  extrêmes  raretés;  et  s'il  en  est  d'assez  certains 
pour  que  l'on  puisse  appuyer  sur  eux  l'hypothèse  de  Spring  de  la 
perforation  de  la  voûte  du  crâne  par  une  pression  venue  de  Tinté- 
rieur  de  ce  dernier,  ces  faits  sont  assez  rares  pour  qu'il  faille  cher- 
cher dans  un  autre  mode  de  développement  l'origine  de  la  plupart 
des  encéphalocèles.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  là  le  seul  point  faible  de 
la  théorie  de  Spring.  Elle  admet  pour  la  production  des  encéphalo- 
cèles et  pour  celle  des  hydrencéphalocèles  deux  pathogénies  toutes 
différentes.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  hydropisie  arachnoïdienne 
limitée  qui  produit  d'abord  une  méningocèle  dans  laquelle  vient 
ultérieurement  se  faire  une  hernie  d'une  partie  du  cerveau  ou  du 
cervelet.  Au  lieu  d'une  hydropisie,  Spring  admet  également  qu'une 
inflammation  circonscrite  de  l'arachnoïde,  de  la  dure-mère  et  du 
crâne  peut,  tant  chez  le  fœtus  que  chez  l'enfant  et  l'adulte,  amener 
la  perforation  du  crâne  et  la  méningocèle,  puis  Tencéphalocële  con- 
sécutive. 

Mais,  laissant  de  côté  la  question  des  hernies  cérébrales  qui  se  pro- 
duisent après  la  naissance,  peut-on  citer  un  seul  cas  où  cette  hydro- 
pisie circonscrite  de  l'arachnoïde  ou  cette  inflammation  limitée  des 
méninges  et  des  parois  du  crâne  ait  été  observée?  Ce  ne  sont  là 
que  de  pures  hypothèses  émises  pour  expliquer  la  formation  d'une 
lésion  hypothétique  elle-même;  car  l'existence  de  la  méningocèle 
reste,  aujourd'hui  même,  encore  douteuse. 

Houel  S  qui  a  soumis  à  une  critique  rigoureuse  les  faits  de  ménin- 
gocèle réunis  par  Spring,  exprime  dans  les  termes  suivants  son 
opinion  sur  ce  point  :  «  Il  résulte,  dit-il,  de  l'examen  que  je  viens 
de  faire,  que  la  méningocèle  ou  hernie  aqueuse  du  cerveau  est  rare, 
si  même  elle  existe-,  que  cette  lésion  n'est  point  encore  suffisamment 
démontrée  pour  que  Ton  puisse  en  tracer  les  symptômes  et  le  dia- 
gnostic, comme  Ta  fait  M.  Spring.  »  En  effet,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Houel,  il  n'est  pas  un  des  cas  de  méningocèle,  môme  les  plus 
probants  en  apparence,  où  l'examen  des  enveloppes  de  la  tumeur 
ait  été  fait  avec  assez  d'attention  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que 
celles-ci  ne  comprenaient  pas  une  mince  couche  de  substance  céré- 
brale, étalée  à  l'intérieur  du  sac  méningé  et  renfermant  l'épanche- 
ment  liquide.  La  même  objection  peut  être  adressée  à  la  plupart  des 
observations  plus  récentes  de  méningocèle;  Leriche  *,  qui  cite  un 
cas,  probant  à  son  avis,  d'hydroméningocële,  considère  comme 
erronée  l'opinion  de  ceux  qui  ne  font  entrer  que  la  dure-mère  dans 

1.  Hoael,  loc.  cit.,  p.  416. 

2.  Leriche,  loc.  ct7.,  p.  8  et  25. 
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la  constitution  de  la  poche  herniaire;  d'après  lui,  le  feuillet  viscéral 
de  Tarachnoïde  y  pénétrerait  toujours.  C'est  en  effet  ce  que  démon- 
trent les  observations  anatomiques  les  mieux  prises,  parmi  les- 
quelles nous  citerons  un  cas  de  méningocële  décrite  par  Hilde- 
brand  S  dans  laquelle  un  prolongement  de  la  pie-mère  pénétrait 
par  l'orifice  de  communication,  —  et  un  fait  des  plus  intéressants 
signalé  par  Lewis  W.  Marshall.  Dans  ce  cas  ',  une  sorte  de  corde 
membraneuse,  percée  d'un  canal  central,  occupait  le  centre  d'une 
méningocèle  occipitale  ;  ce  cordon  venait  se  rattacher  au  cervelet  dont 
une  partie  se  déchira  et  lui  resta  adhérente,  lorsque  l'on  enleva 
l'encéphale  du  crâne,  à  l'autopsie.  Rien  ne  nous  prouve,  même  dans 
ces  faits,  qu'une  traînée  de  substance  cérébrale  ou  cérébelleuse  n'ait 
pas  accompagnée  la  pie-mère;  un  examen  histologique  complet  eût 
été  nécessaire  pour  éclaircir  ce  point  et  il  ne  semble  pas  qu'on  y  ait 
eu  recours. 

L'existence  de  la  méningocèle  étant  au  moins  douteuse,  toute  la 
théorie  admise  par  Spring  pour  la  formation  des  encéphalocèles 
tomberait  d'elle-même  si  l'on  ne  possédait  quelques  exemples  dans 
lesquels  une  très  petite  hernie  cérébrale  ou  cérébelleuse  venait  proé- 
miner  dans  la  cavité  d*une  méningocèle  au  travers  de  l'orifice  qui 
faisait  communiquer  cette  dernière  avec  l'intérieur  du  crâne.  TelFe 
était  la  disposition  observée  par  Pétrone,  dans  le  cas  auquel  nou& 
avons  déjà  fait  allusion.  Mais  si  quelques  rares  observations  de  cet 
ordre  nous  empêchent  de  rejeter  complètement  le  mode  de  produc- 
tion que  Spring  assigne  aux  encéphalocèles,  elles  ne  sauraient  suffire 
à  en  démontrer  la  réalité,  à  plus  forte  raison  à  l'étendre  à  la  généra- 
lité des  cas. 

Ce  même  embarras  existe  quand  on  veut  approfondir  les  preuves  du 
développement  des  hydrocéphalocèles  aux  dépens  d'une  hydropisie 
ventriculaire  circonscrite  :  dans  les  hydrocéphalocèles  on  observe 
assez  souvent  une  accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  ventricu- 
laire appartenant  à  la  partie  de  l'encéphale  qui  leur  a  donné  naisr 
sance  ^;  mais  jamais  on  n'a  vu  cette  accumulation  de  sérosité 
limitée  à  l'extrémité  du  ventricule  qui  correspondait  à  la  tumeur, 
jamais  on  n'a  pu  constater  Texistence  d'adhérences  ou  d'oblitérations 
siégeant  dans  la  partie  moyenne  de  l'un  des  ventricules  latéraux  ou 
dans  le  ventricule  moyen,  et  circonscrivant,  dans  une  de  ses  moitiés 

'     I.  Hildebrand,  loc  cit.,  p.  440,  obs.  I. 

2.  Lewis  W.  Marshall,  A  case  of  méningocèle  ;  opération,  death,  necropsy  (Lan- 
cet,  1,  890,  1883\ 

3.  Spring,  loc.  cit.,  obs.  LVIII,  LIX,  LXI,  LXXIH,  LXXIV,  LXXXIU,  CVIU,. 
OX,  etc.  .... 
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répanchement  de  sérosité.  Bien  plus,  généralement  les  deux  ventri- 
cules latéraux  sont  également  distendus  ^  et  quelquefois  avec  eux  le 
ventricule  moyen  et  même  l'aqueduc  de  Sylvius,  le  quatrième  ventri- 
cule, le  canal  de  Fépendyme  '.  Enfin,  dans  un  cas,  c'était  le  ventri- 
cule du  côté  opposé  à  Tencéphalocèle  qui  était  le  siège  de  répan- 
chement '. 

D'autre  part  les  cas  sont  nombreux  où  il  n'est  fait  mention  d'au- 
cune hydropisie  ventriculaire  coïncidant  avec  l'existence  d'une 
hydrencéphalocèle  ;  dans  ceitaines  observations  des  mieux  prises, 
comme  celle  de  Vrolik,  recueillie  par  Spring  lui-même,  il  est  dit  en 
propres  termes  que  les  cavités  ventriculaires  étaient  peu  spacieuses; 
on  ne  saurait  donc  donner  une  portée  générale  à  la  théorie  patho- 
génique  de  Spring,  ni  voir  dans  Thydropisie  ventriculaire  limitée, 
envisagée  comme  cause  des  hydrencéphalocèles,  autre  chose  qu'une 
hypothèse  ingénieuse  applicable  peut-être  à  certains  faits,  mais  ne 
pouvant  convenir  à  la  majorité  d'entre  eux.  Elle  ne  saurait  expli- 
quer surtout  le  développement  de  tumeurs  analogues  à  celles  que 
nous  avons  observées  et  dont  la  structure  atypique  ne  peut  s'ac- 
corder avec  la  notion  de  la  protusion  pure  et  simple  d'un  point  do 
la  surface  de  l'encéphale  hors  de  la  cavité  du  crâne.  Cette  objection 
s'applique  également  à  l'hypothèse  de  l'hydropisie  arachnoïdienne 
circonscrite  et  de  la  méningocèle  consécutive  préexistant  au  déve- 
loppement d'une  encéphalocèle  proprement  dite.  Mais  avant  d'insister 
sur  ce  point  il  nous  faut  passer  rapidement  en  revue  les  autres 
interprétations  qu'on  a  voulu  donner  du  développement  des  hernies 
•congénitales  du  cerveau. 

Longtemps  avant  la  publication  du  mémoire  de  Spring,  E.  A.  W. 
ilimly  S  puis  Serres  ^  avaient  eu  du  mode  d'origine  des  encéphalocèles 
une  conception  toute  différente  :  c  D'après  ces  auteurs,  la  hernie 
cérébrale  serait  simplement  une  conséquence  de  la  non-oblitération 
•du  crâne;  elle  serait  primitivement  un  vice  non  de  l'encéphale,  mais 
des  parois  crâniennes,  un  arrêt  de  développement  de  ces  dernières. 
Le  cerveau  n'étant  pas  bien  contenu,  sortirait  par  l'ouverture  acci- 
dentelle du  crâne. 

a  Himly  et  Serres  admettent  que  chez  l'embryon,  à  l'état  normal,  le 
crâne  est  d'abord  largement  ouvert  à  son  sommet  et  qu'il  ne  se  ferme 


1.  Spring,  toc.  cit.,  obs.  LXVII,  LXXXIV,  XCI. 

2.  làid.,  obs.  XC,  LXVI,  XGV. 

3.  Ibid.y  obs.  CXI. 

4.  E.  A.  W.  Himly,  Beitrdge  zur  AnaL  u.  PhysioL,  Lief.  I,  p.  418,  Hanovre, 
1829. 

5.  Serres,  Recherches  d'aruUamie  transcendante,  p.  16,  Paris,  1832. 


290  REVUE  DE  CHIRURGIE 

que  par  la  soudure  de  ses  parois  latérales  ;  celles-ci,  en  convergeant 
comme  les  branches  d'une  pince,  finissent  par  se  rencontrer  sur  la 
ligne  médiane. 

a  Quand  leur  accroissement  éprouve  un  arrêt  ou  un  retard,  elles 
ne  sauraient  arriver  au  contact;  il  resterait  un  hiatus,  une  fis- 
sure. 

«  Les  parties  incluses,  Tencéphale,  auraient  une  tendance  à  s'échap- 
per par  la  fissure  ;  quand  cette  dernière  s'étend  sur  toute  la  voûte 
crânienne,  Tencéphale  s'en  échapperait  en  totalité  et  serait  détruit 
en  grande  partie;  il  y  aurait  le  cas  désigné  sous  le  nom  d'hémicé- 
phalic.  Quand,  au  contraire,  la  fissure  est  petite,  elle  ne  donnerait 
passage  qu'à  une  petite  partie  de  Tencéphale;  il  y  aurait  hernie.  La 
sérosité  qui  se  trouve  dans  rintérieur  de  la  partie  cérébrale  her- 
niée  ou  des  ventricules,  serait  non  la  cause,  mais  leffet  du  déplace- 
ment. :» 

Nous  n'aurions  presque  rien  à  objecter  à  cette  théorie  de  Yarrêt 
de  développement  primitif  du  crâne^  si  elle  pouvait  nous  dévoiler 
la  cause  de  cet  arrêt  do  développement  lui-même. 

Elle  nous  montre  les  relations  qui  existent  entre  les  diverses  mal- 
formations de  Tencéphale  et  du  crâne  qui  vont  de  Tencéphalocèle  à 
l'ectopie  de  Tencéphale;  elle  établit  une  assimilation  pathogénétique 
entre  ces  arrêts  de  développement  et  le  spina-bifida. 

Elle  concorde,  mieux  que  la  théorie  de  Spring,  avec  les  faits  qui 
nous  démontrent  que  les  encéphalocèles  se  rattachent  presque  tou- 
jours à  cette  région  moyenne  du  crâne  où  doit  se  faire  la  soudure 
des  lames  prolovertébralcs,  dont  la  réunion  forme  la  vésicule  crâ- 
nienne primitive.  En  vain  on  lui  oppose  que  les  parties  moyennes 
de  la  voûte  du  crâne,  les  pariétaux,  la  plus  grande  partie  de  Técaille 
de  l'occipital  et  du  frontal,  se  développent  aux  dépens  d'un  exo- 
squelette,  dépeints  osseux  de  recouvrement  qui  complèrcnt  la  gout- 
tière que  constituent  ces  lames  spinales;  la  même  cause  qui  arrête 
l'évolution  de  ces  dernières,  peut  empêcher  le  développement  des 
points  d'ossification  complémentaire  de  la  voûte.  Quelle  peut  donc 
être  cette  cause?  La  théorie  de  Himly  et  Serres  ne  nous  la  révèle 
pas,  pas  plus  qu'elle  ne  nous  fait  comprendre  pourquoi  le  cerveau  ou 
l'une  de  ses  parties,  trouvant  un  point  faible  résultant  de  cet  arrêt 
de  développement  des  parois  qui  le  contiennent,  tend  à  s'échapper 
et  à  faire  hernie  par  ce  point  :  car  pour  ces  auteurs  l'arrêt  de  déve- 
loppement du  crâne  est  le  fait  primitif;  la  hernie  du  cerveau  n'en 
est  que  la  conséquence. 

Beaucoup  moins  séduisante  est  la  doctrine  ancienne,  admise  depuis 
Corvin  jusqu'à  Niemeyer  et  qui  a  été  reprise  et  modifiée  par  Klemen- 
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towsky  dans  ces  derniers  temps  '.  Suivant  ces  auteurs  la  cause  des 
encéphalocèles  serait  due  à  une  ossification  retardée  et  irrégulière 
des  os  du  crâne^  une  véritable  altération  pathologique  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  craniotabea  fœtal.  Cette  altération  consisterait 
dans  un  amincissement  général  des  os  ou  do  quelques-uns  des  os  do 
la  voûte  crânienne,  amincissement  plus  prononcé  en  certains  points, 
pouvant  aller  jusqu'à  faire  perdre  à  los  sa  vascularlté,  jusqu'à  faire 
disparaître  toute  trâce  même  de  substance  osseuse,  celle-ci  étant  en 
de  certains  endroits  remplacée  par  une  lacune  plus  ou  moins  étendue 
et  fermée  seulement  par  une  membrane  fibreuse  (A.  Pétrone). 
Pourquoi  cette  sorte  à'aplc^ie  occupe-t«elle  certaines  régions  déter- 
minées du  crâne  de  préférence  aux  autres?  Quelle  force  pousse  l'encé- 
phale à  se  précipiter  sous  forme  de  hernie  par  quelques  unes  de  ces 
lacunes,  tandis  que  d'autres,  situées  au  voisinage,  no  paraissent 
nullement  soulevées  par  la  pression  intra-cranienne  qui  devrait 
pourtant  s'exercer  également  sur  elles?  c'est  ce  que  l'hypothèse 
en  question  ne  saurait  nous  faire  comprendre. 

Elle  est  d'ailleurs  contraire  aux  faits  qui  ne  montrent,  sur  la  majo- 
rité des  crânes  atteints  d'encéphalocèles,  aucune  des  lésions  du  rachi* 
tisme  crânien,  du  ci^aniotahea.  C'est  précisément  sur  l'examen  de 
pièces  de  cet  ordre  et  sur  la  constatation  des  déformations  contraires 
qu'elles  présentent,  qu'on  a  voulu  édifier  une  théorie  pathogéniquc 
toute  opposée,  mais  qui  n'est  pas  plus  satisfaisante  que  la  précé- 
dente. 

Depuis  longtemps  on  avait  remarqué  que  le  crâne  d'un  grand 
nombre  de  sujets,  présentant  des  encéphalocèles,  était  atteint  d'une 
déformation  caractéristique  :  sa  capacité  était  diminuée  (encéphalo- 
cèles avec  microcéphalie,  de  Spring),  le  frontal  remarquablement 
aplati  donnant  à  la  physionomie  l'apparence  caractéristique  d'une 
tête  de  crapaud.  Après  que  Virchow  eut  attiré  l'attention  sur  ]'in« 
fluence  que  la  synostose  prématurée  des  os  du  crâne  pouvait  avoir 
sur  le  développement  général  de  celui-ci,  on  en  vint  à  se  demander 
si  l'ossification  précoce  de  certaines  sutures,  en  rétrécissant  quel- 
ques-uns des  diamètres  du  crâne,  ne  pourrait  forcer  le  cerveau  à 
s'échapper  par  d'autres  points  non  encore  ossifiés  des  parois  do 
celui-ci.  Talko  %  Hirschsprung  '  et  Kûsler  *  ont  en  effet  cité  des  faits 


1.  A.  Klcmentowsky,  Sludien  ùher  angeborene  IHimbrûche  {Jahrb.  f,  Kinderheil- 
kunde,  1862). 

2.  Talko,  loc.  cit. 

3.  Hirschsprung;  (Virchow  et  Hlrsch,  Jahresber.  f.  1867 y  vol.  I,  p.  461). 

4.  E.  KOsler  {Monatsschr.  f,  Geburtskunde  m.  Frauenkrankheiten,  vol.  XXXI V, 
p.  401). 
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qui  paraissent  confirmer  cette  opinion  quo  le  dernier  de  ces  auteurs 
a  môme  assez  explicitement  formulée.  Mais  Àckcrmann,  reprenant  à 
ce  point  de  vue  l'étude  anatomiquc  d'un  certain  nombre  de  crânes 
atteints  d'encéphalocëles  et  appartenant  à  l'institut  pathologique  de 
Halle,  à  la  collection  anatomique  de  Marburg,  à  la  collection  du 
professeur  Kûster  à  Berlin,  a  démontré  que  l'existence  de  synostoses, 
sur  quelques-uns  de  ces  crânes,  ne  devait  être  considérée  que  comme 
une  exception  et  comme  une  coïncidence  sinon  fortuite,  du  moins 
sans  relation  de  cause  à  effet  avec  la  production  de  la  hernie  céré* 
brale  *. 

Cet  auteur  *  a  fondé  lui-même,  sur  l'étude  des  crânes  on  ques- 
tion, une  théorie  nouvelle  de  la  genèse  des  encéphalocèles.  En  voici 
l'exposé  sommaire  tel  qu'Ackermann  lui-même  l'a  donné  dans  les 
conclusions  qui  terminent  son  mémoire  : 

«  L'encéphalocèle,  dit-il,  et  Thydrencéphalocèle  sont  deux  états 
absolument  opposés  par  leurs  caractères  anatomiques  et  leur  mode 
de  développement. 

a  Le  premier  est  dû  à  Tissue  de  la  substance  encéphalique  par 
une  lacune  préexistante  du  crâne  osseux,  issue  déterminée  par 
l'augmentation  de  volume  résultant  de  la  croissance,  ou  par  le  poids 
(le  l'organe  lui-même.  L'hydrencéphalocèle  au  contraire  se  développe 
lorsqu'une  partie  do  l'encéphale,  distendue  par  une  hydropisie, 
s'oppose  à  la  réunion  des  parois  crâniennes  ou  les  perfore  pour 
s'échapper  sous  forme  de  hernie  par  cette  perforation. 

<c  Le  développement  de  Tencéphalocèle  est  lié  à  une  diminution, 
celui  de  l'hydrcncéphalocèle  à  un  accroissement  delà  pression intra- 
cranienne.  Dans  la  première,  le  crâne  est  réduit  dans  toutes  ses 
dimensions,  et  comme  conséquence  de  cette  réduction  nous  trou- 
vons :  l'aplatissement  de  la  voûte  à  laquelle  il  faut  joindre  même 
certaines, caressions  de  la  surface  extérieure;  la  brièveté  et  l'étroit 
engrènement  des  sutures,  la  diminution  de  l'angle  que  l'apophyse 
basilaire  de  l'occipital  fait  avec  le  corps  du  sphénoïde,  et  la  configu- 
ration hyperprognathe  du  visage. 

a  Dans  l'hydrencéphalocëlo  au  contraire,  dont  le  développement 
dépend  absolument  de  l'augmentation  de  la  pression  intra-cra-* 
nienne,  l'état  du  crâne  est  modifié  dans  un  sens  absolument  opposé  : 
il  y  a  augmentation  de  l'étendue  et  de  la  convexité  de  la  voûte,  sur- 
tout vers  les  régions  antérieures;  comme  conséquence  on  observe 
un  redressement  de  l'angle  de  l'apophyse  basilaire  avec  le  corps  du 


1.  Ackermann,  loc.  cit.,  p.  39. 

2.  Ibid.,  p.  76. 
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sphénoïde,  et  quand  Tagrandissement  du  crâne  est  manifeste,  une 
disposition  bypororthognathe  de  la  face.  » 

A  cette  théorie  dont  je  ne  puis  développer  les  détails  ni  pré^ 
senter  les  arguments,  on  ne  peut  répondre  que  par  l'examen  des 
faits  :  l'opposition  qu'Ackermann  a  cru  découvrir  entre  les  cas 
d'encéphalocèles  et  d'hydrencéphalocèles  au  point  de  vue  de  la  con- 
formation du  crâne  n'existe  pas.  Les  modifications  de  la  forme  exté^ 
rieure  qu'il  a  considérées  comme  caractéristiques  de  ces  états  et  sur 
lesquelles  il  a  étage  tout  son  système  pathogénique,  ne  sont  constantes 
ni  pour  l'un  ni  pour  Tautre. 

Ainsi  que  Spring  en  a  depuis  longtemps  cité  des  observations 
indiscutables,  il  existe  des  sujets  atteints  d'encéphalocèles  pures  et 
qui  ont  un  crâne  normalement  conformé;  les  deux  enfants  dont  je 
rapporte  ici  même  Tobservalion  ,  en  sont  un  exemple  ;  d'autre 
part  grand,  très  grand  est  le  nombre  des  sujets  présentant  une 
hydrencéphalocèle  et  qui,  en  même  temps,  sont  microcéphales  ;  tout 
ce  que  l'on  peut  dire  à  cet  égard,  c'est  que  la  forme  et  la  capacité  du 
crâne  sont  en  relation  avec  la  proportion  de  la  masse  cérébrale  dont 
il  est  déshabité,  mais  qu'une  hydrocéphalie  interne  ou  externe  peut 
modifier  ces  rapports  en  augmentant  la  pression  intra-cranienne. 
Aussi  la  théorie  pathogénique  édifiée  par  Ackermann  tombe  d'elle- 
même,  et  il  ne  reste  de  son  travail  que  l'étude  très  exacte  et  très 
consciencieuse  qu'il  a  faite  du  crâne  et  de  ses  dimensions  sur  les 
sujets  atteints  d'encépbalocële  avec  microcéphalie. 

Tous  les  auteurs  dont  nous  venons  de  rappeler  les  travaux  ont 
paru  dominés  par  l'idée  que  l'encéphalocèle  était  une  hernie  de 
l'encéphale,  c'est-à-dire  qu'elle  était  constituée  par  l'issue  du  contenu 
du  crâne  au  travers  d*un  orifice  ouvert  dans  les  parois  de  celui-ci. 
Cette  conception  leur  a  paru  si  naturelle  qu'ils  n'ont  plus  cherché 
que  la  cause  dont  peuvent  résulter,  d'une  part,  la  perte  dè^substance 
de  ces  parois,  de  l'autre,  la  protrusion  d'une  partie  de  l'encéphale  au 
travers  do  cette  perte  de  substance. 

Cependant,  dès  1827,  Isidore  Geoffroy  Saint- Hilaire  ^  disait  en 
propres  termes,  en  rendant  compte  des  expériences  et  des  obser- 
vations dans  lesquelles  il  était  arrivé  à  reproduire  des  encéphalo- 
cèles  sur  des  poulets  et  à  suivre  la  déviation  imprimée  au  processus 
formateur  du  crâne  :  a  Ce  ne  sont  pas  les  viscères  qui  quittent  des 
cavités  déjà  existantes,  mais  des  viscères  qui  demeurent  au  lieu 
même  de  leur  production,  autour  desquels  aucune  cavité  ne  se 

1.  Isidore  GeofTroy  Saint-Hilaire,  Des  adhérences  de  l'extérieur  du  fœtus  consi- 
dérées comme  le  principal  fait  occasionnel  de  la  monstruosité  {Archives  gén,  de 
médecine^  t.  XIV>  p.  392,  1827). 
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forme.  Si,  sur  la  fin  de  la  gestation  ou  de  l'incubation,  ils  nous  cho- 
quent par  un  prétendu  déplacement  insolite,  quand  nous  ne  los 
voyons  pas  comme  à  Tordinaire  renfermés  dans  leurs  cavités,  ils 
pèchent  uniquement  pour  ne  pas  s*ôtre  du  tout  déplacés. 

«  Cependant  les  viscères  qui  font  saillie  et  sont  maintenus  exté- 
rieurement, deviennent  dès  lors  une  sorte  de  diaphragme  qui  influe 
sur  Tavenir  do  leurs  cloisons  osseuses  et  membraneuses,  mettant 
obstacle  à  tout  leur  développement  possible;  et  en  effet,  au  lieu  que 
ces  parties  ordinairement  contenantes  s'élèvent  de  Tun  et  de  l'autre 
côté  pour  se  rendre  sur  une  ligne  de  rencontre  qu'on  nomme  alors 
ligne  médiane,  elles  s'arrangent  sur  les  données  de  l'obstacle  inter- 
venu ;  elles  sont  toutefois  et  toujours  produites,  mais  restreintes, 
mais  séparées,  mais  disposées  autour  de  l'ordonnée  qui  forme  dia- 
phragme. 

(K  Voilà  dans  quel  cas  on  dit  que  les  viscères  font  hernie  en  dehors 
de  leurs  poches;  mais  si  on  a  suivi  ce  qui  vient  d'être  exposé,  il  est 
sans  doute  inutile  d'insister,  pour  faire  comprendre  combien  cette 
expression  est  abusive  :  car  si  elle  implique,  dans  son  acception, 
ridée  erronée  que  ce  sont  des  parties  qui  quittent  un  lieu  déjà 
occupé,  pour  se  faire  jour  à  travers  un  orifice  et  pour  se  précipiter 
au  dehors,  comment  s'en  servir  pour  un  état  de  choses  qui  n'a  pas 
varié,  qui  est  un  fait  primitif,  un  fait  persévérant  du  premier  âge, 
une  simple  suspension  dans  le  développement,  comme  le  montrent, 
soit  les  viscères  cérébraux,  soit  les  viscères  abdominaux,  quand  on 
les  aperçoit  hors  de  leurs  cavités  habituelles.  » 

J'ai  tenu  à  donner  la  citation  de  ce  passage,  car  il  renferme  un 
exposé  magistral,  et  fondé  sur  V  expérimentation  y  des  conditions 
qui  président  au  développement  des  encéphalocèles.  Gomment  se 
fait-il  que  les  contemporains  de  Geoffroy  Sainl-Hilaire  n'en  aient  pas 
été  frappê^lt  Dès  1822  déjà,  Meckel  *  avait  dit  :  o  L'hémicéphalie  et 
l'encéphalocèle  dépendent  toutes  deux  d'une  persistance  abnorme  de 
l'état  embryonnaire  des  parties  contenues  dans  le  crâne.  »  Plus  tard 
Malgaigne  '  et  M.  Richet  '  ont  défendu  la  même  idée  et  soutenu 
que,  dans  l'encéphalocèle,  c  le  cerveau  n'a  point  fait  véritablement 
hernie  à  travers  les  membranes  qui  devaient  le  protéger,  mais  qu'il 
s'est  développé  simultanément  au  dedans  et  au  dehors  de  la  cavité  »  ; 
et  Gosselin  dans  le  Compendium  ^  a  insisté  sur  les  différences  qui 

4.  Meckel  (Deutsch.  Archiv,  t.  VIT,  p.  139,  1822,  et  PaihoU  Anal,,  t.  I,  p.  260). 

2.  Malgaigne,  De  la  nature  et  du  traitement  de  Vencéphalocèle  {Journal  de 
chirurgie,  p.  333,  1844). 

3.  A.  Richet,  Traité  pratique  d*anatomie  chit*urgicale,  3*  édition    p.  298,   1866. 

4.  Compendium  de  chirurgie  pratique,  t.  11,  p.  542,  Paris,  1851. 


p.  BERGER.  —  DE  CERTAINES  ENGÉPHALOCÈLES  295 

séparaient  les  hernies  congénitales  du  cerveau  des  hernies  ordi- 
naires :  et  cependant  la  théorie  de  Spring,  grâce  au  talent  avec 
lequel  elle  avait  été  exposée  et  au  nombre  imposant  de  faits  qu'avait 
su  réunir  et  grouper  son  auteur,  jouit  encore  de  la  faveur  presque 
universelle»  malgré  les  objections  si  fondées  que  Houel,  Leriche, 
Larger,  ont  accumulées  contre  elle. 

Nous  .allons  essayer  de  reprendre  quelques-uns  des  arguments 
que  Ton  a  donnés  en  faveur  de  la  doctrine  qui  place  dans  une 
ectopie  pHmitive  de  la  partie  de  V encéphale  située  hors  du  crâne  y 
la  cause  des  encéphalocèles,  ou  de  quelques-unes  de  leurs  variétés» 
et  d'y  joindre  quelques  preuves  nouvelles  tirées  de  nos  observations. 

Uencépîmlocèle  précède  dans  sa  formation  la  foi^mation  de  la 
voûte  du  crâne;  elle  n^a  pas  besoin,  pour  exister  y  qu^il  se  produise 
une  perforation  de  cette  voûte  osseuse;  elle  peut  se  montrer  même  en 
un  point  très  limité  de  la  paroi  crânienne  restée  membraneuse  dans 
sa  presque  totalité. 

1**  Cette  dernière  partie  de  la  proposition  précédente  est  démon- 
trée par  un  fait  anatomique  publié  par  M.  Rouieau,  professeur  sup- 
pléant à  Técolc  do  médecine  de  Nantes;  fait  que  nous  avons  déjà 
mentionné.  Sur  un  fœtus  pleurosome  qui  présentait  par  ailleurs 
d'autres  anomalies,  bec-de-lièvre,  pied  bot  valgus,  on  observait  au 
crâne  la  malformation  suivante:  une  encéphalocële  très. limitée, 
présentant  deux  poches  distinctes  dont  l'une  était  remplie  par  de  la 
matière  cérébrale,  dont  Tautre  cloisonnée  en  tous  sens  et  transformée 
en  un  tissu  aréolaire  ne  contenant  qu'une  sorte  de  bouillie  rougcâtre 
qui  n'a  point  été  examinée  au  microscope,  venait  s'impknter  sur  la 
partie  supéro-lalérale  droite  du  crâne;  celle-ci,  dans  une  étendue 
de  35  centimètres  carrés  ne  présentait  à  ce  niveau  et  tout  autour  du 
point  d*attache  de  l'encéphalocèle,  aucune  trace  d'ossification.  Elle 
était  constituée  par  une  membrane  mince,  rouge  acajou,  i^umide, 
arborisée  de  noir  par  le  réseau  vasculaire  qui  s'y  distribuait,  mem- 
brane qui  remplaçait  le  cuir  chevelu,  l'aponévrose  épicranienne,  la 
voûte  ostéo-libreuse,  les  méninges.  Sur  cette  paroi  crânienne  rudi- 
mentaire,  vestige  de  l'état  embi7onnaire,  l'on  retrouvait  encore 
Tadhérenco  intime  d'un  feuillet  amniotique  constitué  par  la  gaine 
du  cordon. 

Ainsi,  chez  ce  fœtus,  bien  qu'il  n'existât  pas  de  voûte  crânienne 
osseuse,  bien  que  la  paroi  du  crâne  fût  restée  à  l'état  où  elle  se 
présente  dans  la  période  embryonnaire,  une  encéphalocèle,  parfai- 
tement limitée,  prenait  sur  elle  son  point  d'attache  :  le  défaut  de 
résistance  de  cette  paroi  ne  pouvait  être  invoqué  comme  cause  pré- 
disposant à  la  production  d'une  hernie  cérébrale,  puisqu'il  était 
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partout  le  même.  D'ailleurs  Taspect  même  des  lésions,  la  coexistence 
et  la  nature  des  autres  malformations  sur  le  même  sujet  n'indi- 
quaicnt-elles  point  que  ces  lésious  remontaient  aux  premiers  temps 
du  développement  embryonnaire  du  crâne  et  de  son  contenu? 

2^  Dans  un  cas  figuré  par  v.  Ammon  *  Ton  voit  au  sommet  du 
crâne  d'un  très  jeune  embryon,  une  saillie  hémisphérique  constituée 
par  le  cerveau;  on  ne  peut  reconnaître  s'il  s'agit  là  d'une  encéphale- 
cèle  pure  ou  d'une  hydrencéphalocèle,  mais  on  peut  conclure  de  ce 
fait  que  la  malformation  en  question  tire  sou  origine  de  la  première 
période  du  développement  embryonnaire. 

3^  Dans  les  cas  observés  par  M.  Périer  et  par  moi,  cas  dont  l'exa- 
men anatomique  a  été  fait  avec  un  soin  minutieux  au  Collège  de 
France,  les  parties  nerveuses  contenues  dans  la  tumeur  présentaient 
une  structure  qui  ne  pouvait  être  rapportée  à  aucune  partie  norma- 
lement constituée  de  l'encéphale.  II  est  donc  de  toute  impossibilité 
d'admettre  que  cette  tumeur  ait  été  formée  par  la  protrusion  hors  do 
la  cavité  crânienne  d'une  partie  des  centres  nerveux  primitivement 
contenus  dans  cette  cavité.  Il  faut  nécessairement  que  la  poche 
méningée  et  son  contenu  se  soient  formés  primitivement  hors  de 
la  calotte  crânienne  qui,  dans  son  développement  ultérieur,  les  a 
pédiculisés  et  comme  étranglés  à  leur  base,  suivant  l'hypothèse 
de  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Ces  parties  nerveuses,  contenues  dans  roncéphalocèlo,  présen- 
taient, on  s'en  souvient,  des  caractères  mixtes,  mélanges  de  la  struc- 
ture du  cerveau  et  de  celle  du  cervelet.  Comment  expliquer  ce  fait 
si  Ton  n'admet  que  la  portion  en  question  de  Tencéphale  s'était 
isolée  du  reste  des  centres  nerveux  primitifs  à  une  époque  où  les 
rudiments  du  cerveau  n'étaient  pas  encore  distincts  de  ceux  du 
cervelet,  c'est-à-dire  au  moment  où  la  vésicule  cérébrale  primitive 
ne  s'était  pas  encore  différenciée  en  vésicules  secondaires  devant 
donner  lieu  à  la  formation  distincte,  les  unes  du  cerveau,  les  autres 
du  cervelet. 

Des  faits  qui  précèdent  parait  se  dégager  la  notion  que  les  encé- 
phalocèles,  ou  du  moins  quelques-unes  d'entre  elles,  tirent  leur  ori- 
gine des  tout  premiers  temps,  des  premiers  jours  de  la  période 
embryonnaire;  qu'elles  préexistent  à  la  formation  et  à  l'occlusion  du 
crâne  primordial  membraneux  '  bien  avant  l'apparition  des  premiers 
phénomènes  d'ossification.  Leur  développement  modifie  celui  du 

1.  Von  Ammon,  Die  angeborenen  Krankheilen  des  Menscherif  p.  21,  pi.  111, 
ng.  11-13,  Berlin,  1839. 

2.  Voy.  Albert  Kdiliker,  Grundriss  der  Enltvickelungsffeschichte  des  Menschen 
und  hôheren  Thiere  (2«  éd.,  p.  197,  Leipzig,  1884). 
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crâne  primordial  en  Tinterrompant  en  un  point  qui  deviendra  l'ori- 
fice de  communication  de  la  tumeur  avec  la  cavité  crânienne  : 
ce  point,  on  le  conçoit,  doit  être  toujours  situé  dans  Tintervalle  que 
laissent  entre  elles  les  lames  proto-vertébrales  de  la  tôte,  lames  dont 
la  saillie  du  bourgeon  exencéphalique  empêche  le  complet  rappro- 
chement. Quand  c'est  au  contraire  à  la  région  des  centres  nerveux 
située  en  avant  de  Textrémité  céphalique  de  la  corde  dorsale,  que  se 
produit  le  bourgeonnement  encéphalique  dont  la  tumeur  dérive, 
celle-ci  met  obstacle  à  la  réunion  du  capuchon  céphalique  avec  le 
premier  arc  branchial,  et  c'est  en  un  point  de  la  première  fente 
branchiale  qu'apparaît  alors  l'encéphalocèle. 

Mais  comment  expliquer  l'origine  même  de  ce  bourgeonnement 
embryonnaire  des  centres  nerveux  qui  donne  lieu  au  développement 
des  encéphalocèles? 

Fleischmann  *  et  Niemayer  *  avaient  émis  l'opinion,  mais  sans 
Tappuyer  sur  des  données  précises,  que  Vhypertrophie  du  cerveau 
pouvait  être  la  cause  de  rencéphalocèle  simple.  Virchow  '  a  repris 
et  développé  cette  idée  en  faisant  observer  que  môme  dans  cer- 
tains cas  considérés  comme  des  hydrencéphalocèles ,  et  où  un 
canalicule  très  fin  part  du  ventricule  pour  pénétrer  dans  la  portion 
herniée  de  l'encéphale,  cette  partie  se  trouve  souvent  d'un  volume 
si  considérable  que  Thyperplasie  est  incomparablement  plus  impor- 
tante que  l'hydropisie  elle-même.  Si  l'on  veut  se  convaincre  du  bien- 
fondé  de  cette  assertion,  on  n'a  qu'à  consulter  les  planches  I,  II, 
III  et  IV  du  mémoire  de  Spring  :  il  semble,  en  les  considérant,  qu'un 
second  encéphale  se  soit  développé  en  dehors  du  crâne  dont  la 
cavité  est  cependant  occupée  en  totalité  paries  parties  antérieures 
du  cerveau.  Les  faits  que  nous  avons  cités,  les  nôtres  surtout,  ne 
viennent-ils  pas  également  à  l'appui  de  cette  hypothèse  en  nous 
montrant  les  méninges  qui  prennent  part  à  la  constitution  de  la 
hernie,  la  substance  nerveuse  qu'elle  comprend,  présentant  les 
caractères  d'une  néoplasie  véritable,  d'un  cérébrotney  d'un  encépha- 
lome^  comme  nous  avons  hasardé  de  la  désigner?  Un  autre  ordre  de 
preuves  en  faveur  de  l'hypertrophie  partielle  du  cerveau  comme 
cause  de  l'encéphalocèle,  se  tire  de  la  malformation  bizarre  étudiée 
par  Geoffroy  Saint-Hilaire  sur  le  cerveau  des  poulets  et  que  cet  auteur 
a  décrite  comme  une  évolution  vers  l'encéphalocèle*  Blumenbach 
et  Otto  ont  rencontré  un  état  analogue  dans  diverses  variétés  d'oi- 


1.  Ff.tL.  Fleischmann,  Bildungshemmungen,  p.  170,  Nurenberg,  1833. 
â.  Niemeyer,  loc,  cit.,  p.  18. 
3.  Virchow,  foc,  nit,,  p.  462. 
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seaux  et  surtout  chez  les  coqs  huppés.  Chez  ceux-ci,  lo  revêtement 
osseux  du  crâne  forme  une  coque  saillante,  une  vésicule  osseuse 
souvent  considérable,  quelquefois  incomplètement  fermée,  dans 
laquelle  proémine  une  partie  de  l'hémisphère  cérébral.  Hagenbach, 
comme  GeofTroy  Saint-Hilaire ,  a  constaté  par  des  observations 
embryologiques  directes,  que  ce  vice  de  conformation  commence 
de  très  bonne  heure,  et  qu*il  n*a  rien  de  commun  avec  l'hydrocé- 
phalie interne  et  externe.  Il  a  démontré  que  le  cerveau  du  coq  huppé 
est  en  moyenne  de  6  grains  plus  lourd  et  pèse  42  au  lieu  de  36,  qu'il 
a  de  poids  chez  les  poules  ordinaires  *.  Il  s'agit  donc  d'une  hyper- 
trophie du  cerveau  en  vertu  de  laquelle  une  partie  de  l'encéphale  se 
développe  hors  du  crâne  qni  ne  saurait  la  contenir,  mais  qui,  là 
même,  est  tardivement  enveloppée  par  les  phénomènes  de  l'ostéo- 
genèse,  de  telle  sorle  que  l'encéphalocèle  ainsi  produite  se  trouve 
pourvue  d'une  coque  osseuse  plus  ou  moins  complète. 

Des  faits  analogues  peuvent  s'observer  même  chez  l'homme. 
Lambl  '  a  fait  l'examen  anatomique  de  deux  crânes,  contenus  dans 
le  musée  d'anatomie  pathologique  de  Prague,  crânes  qui  présen- 
taient des  protubérances  osseuses  à  la  région  sincipitale  et  à  la  région 
frontale.  Dans  l'intérieur  de  ces  protubérances  faisait  saillie  une 
sorte  de  hernie  cérébrale  adhérente  aux  méninges,  et  de  toutes  parts 
enveloppée  par  la  coque  osseuse  en  question  ;  d'où  le  nom  de  protu- 
bérances exencéphaliques  que  cet  auteur  a  donné  à  ce  genre  de  mal- 
formation. 

Voici  un  fait  du  môme  ordre  et  d'autant  plus  curieux,  que  la  pro- 
tubérance en  question  était  une  protubérance  énencéphalique,  et 
s'était  faite  à  l'intérieur  même  du  crâne,  où  elle  s'était  entourée 
d'une  loge  osseuse  complète;  il  a  été  publié  par  M.  Bimar,  et  en 
raison  de  son  importance  il  mérite  d'être  relaté  avec  quelques 
détails  : 

Chez  une  femme  de  cinquante  ans,  morte  d'une  affection  accidentelle, 
existait  une  difformité  curieuse  de  la  face,  paraissant  se  rattacher  à  l'exis- 
tence d'anomalies  plus  curieuses  encore  occupant  le  crâne  et  Tencéphale. 

La  face  présentait  dans  son  ensemble  une  largeur  considérable;  elle 
offrait  à  peu  près  en  son  milieu  une  dépression  médiane,  séparant  deux 
proéminences  qui 'ressemblaient  tout  à  fait  à  deux  nez  séparés  et  distincts. 
La  voûte  du  crâne  était  aplatie;  le  front  saillant,  la  bouche  élargie,  la 
lèvre  supérieure  projetée  en  avant.  L'éoartement  des  yeux  ne  mesurait 
pas  moins  de  7  centimètres;  il  était  dû  à  la  fois  à  l'excès  de  développe- 

\.  Virchow,  loc.  cit.<i  p.  466. 

2.  Lambl,  Exencephalitische  Protuberanien  am  Schàdeldach  (Virckou^s  Arehiv^ 
YOl.  X,  p.  346,  1856). 


p.  BERaER.  —  DE  CERTAINES  ENCÉPHALOCÈLES  299 

ment  de  la  bosse  frontale  et  à  Técartement  des  deux  proéminences 
nasales.  En  ouvrant  la  bouche,  on  constatait  Texistence  de  six  dents  inoi- 
sives supérieures;  la  voûte  palatine  présentait  une  rainure  ou  gouttière 
médiane,  la  luette  était  bifide. 

A  l'examen  intérieur  du  crâne,  sur  le  milieu  de  l'étage  antérieur,  on 
constatait  Texistence  d'une  large  fosse,  limitée  latéralement  par  deux 
crêtes  osseuses  saillantes  qui  naissaient  à  7  centimètres  l'une  de  l'autre, 
sur  les  bosses  orbitaires,  et  qui  convergeaient  vers  la  ligne  médiane  où 
elles  s'arrêtaient  sur  la  face  interne  de  la  voûte  crânienne.  Ces  lames 
circonscrivaient  une  loge  osseuse  à  grand  diamètre  vertical,  correspon- 
dant à  la  saillie  de  la  région  frontale.  Cette  loge  était  tapissée  par  la  dure* 
mère,  et  Torifîce  qui  la  faisait  communiquer  aveo  la  cavité  crânienne 
était  en  partie  fermé  par  un  repli  de  cette  membrane,  en  forme  de  dia- 
phragme, analogue  par  son  apparence  avec  la  tente  du  cervelet. 

La  loge  ostéo-fibreuse  ainsi  constituée  était  occupée  par  un  organe  de 
couleur  grise,  de  consistance  analogue  à  la  pulpe  cérébrale,  rattaché  à 
l'encéphale  au  niveau  de  la  partie  la  plus  déclive  du  troisième  ventricule, 
par  un  pédicule  creusé  en  gouttière  à  concavité  supérieure  et  qui  traver- 
sait le  trou  de  la  cloison  fibreuse.  Situé  entre  les  deux  lobes  antérieurs 
du  cerveau  très  écartés  pour  le  recevoir,  il  était  immédiatement  recouvert 
en  haut  et  en  avant  par  un  long  repli  appartenant  à  la  pie-mère  céré- 
brale. De  forme  triangulaire  à  sommet  postérieur,  à  base  antérieure  un 
peu  convexe,  parcouru  par  de  nombreuses  petites  circonvolutions  à  direc- 
tion générale  transversale,  et  présentant  sur  son  milieu  une  scissure  ver- 
ticale qui  le  divisait  incomplètement  en  deux  moitiés  latérales,  cet  organe 
ressemblait  à  un  petit  cerveau  rudimen taire. 

Il  existait  en  outre  plusieurs  des  malformations  de  l'encéphale  qui 
s'observent  dans  les  hernies  cérébrales  :  absence  du  corps  calleux,  de  la 
cloison  transparente,  bifidité  du  trigone,  anomalies  diverses  des  circon- 
volutions du  cerveau. 

M.  Bimar  *■  en  rapportant  ce  cas  intéressant,  fait  remarquer  que  le 
lobe  surnuméraire  ne  peut  s'être  développé  que  par  suite  d'un  bour- 
geonnement anomal  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure.  Ce  fait 
vient  donc  s'ajouter  h  ceux  qui  prouvent  que  des  productions  nées 
des  premiers  rudiments  de  l'encéphale,  pendant  la  période  embryon- 
naire, peuvent  s'isoler  de  celui-ci,  constituer  des  hypertrophies  par- 
tielles limitées,  sortes  de  névromes  centratix,  de  cérébromesy  d*cn- 
céphalomes,  si  Ton  veut  bien  adopter  l'un  de  ces  termes;  ces  produc- 
tions constituent  de  véritables  tumeurs  qui  tantôt  mettent  obstacle, 
au  point  où  elles  se  rattachent  à  Tencéphale,  au  développement  et  à 
la  réunion  des  pièces  qui  constituent  les  parois  du  crâne,  déterminant 

1.  Bimar,  Sur  une  difformité  rare  de  la  tête  et  de  P encéphale  (Gazette  hebd, 
de  Montpellier,  n"^  15  et  17,  1881). 
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la  production  d'un  hiatus  au  travers  duquel  la  protubérance  exoncé- 
phaiique  se  continue  avec  les  organes  contenus  dans  le  crâne; 
tantôt  elles  sont  englobées,  malgré  leur  volume,  par  les  phénomènes 
d'ossiQcation  et  constituent  alors,  dans  la  loge  osseuse  dépendaitfe 
du  crâne  où  elles  se  trouvent  placées,  de  véritables  hernies  internes 
du  cerveaUj  des  énencéphales,  terme  que  Ton  pourrait  opposer  à 
celui  à* exencéphales  par  lequel  on  désigne  les  hernies  congénitales 
ordinaires  du  cerveau. 

Quant  à  la  cause  première  qui  détermine  cette  saillie  de  l'encé- 
phale en  un  point  circonscrit,  cette  hypertrophie  partielle,  elle  peut 
résider  dans  un  développement  néoplasique  analogue  à  celui  qui  sp 
trouve  à  l'origine  de  toutes  les  tumeurs  bénignes,  développement 
dont  la  raison  première  nous  échappe.  On  a  aussi  voulu  la  chercher 
dans  Taction  mécanique  que  pouvaient  exercer  sur  l'encéphale  et  sur 
le  crâne  embryonnaire  des  adhérences  amniotiques.  On  sait  le  rôle 
qulsidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  attribuait  à  ces  dernières  dans  la 
production  de  toutes  les  malformations  et  tout  particulièrement  dans 
celle  de  Tencéphalocèle  ;  ce  rôle  peut  être  compris  do  deux  façons  dif- 
férentes :  les  adhérences  déterminent  au  point  où  elles  existent  un 
arrêt  de  développement  qui  fait  qu'à  ce  niveau  les  enveloppes  du 
crâne  manquent,  restent  membraneuses,  ou  tout  au  moins  s'ossifient 
d'une  manière  incomplète;  ou  bien  elles  agissent  par  traction  sur 
le  point  de  la  vésicule  cérébrale  qu'elles  intéressent,  pour  en  déter- 
miner la  saillie  sous  forme  d*une  protubérance  plus  ou  moins  cir- 
conscrite. Ces  deux  actions  coexistent  probablement  et  rendent 
compte  des  lésions  souvent  complexes  que  présente  le  crâne  de 
certains  exencéphales. 

Les  observations  de  hernie  cérébrale  coïncidant  avec  l'existence 
d'adhérences  amniotiques  ne  sont  en  effet  rien  moins  que  rares. 
Spring,  qui  désigne  cette  lésion,  sous  le  nom  de  synencéphalocèlej 
en  a  rapporté  une  quinzaine  ^ 

Parmi  celles  que  nous  avons  recueillies  depuis  lors,  nous  pouvons 
citer  celles  de  MM.  Rouxeau,  Broca  et  Baacke.  On  a  voulu  séparer 
les  cas  de  synencéphalocèle  des  encéphalocèles  proprement  dites  en 
faisant  observer  que,  dans  les  premiers,  la  paroi  crânienne  est,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  réduite  à  une  simple  mem- 
brane ;  qu'il  existe  en  môme  temps  des  difformités  variées  indiquant 
une  modification  profonde  de  l'évolution  formatrice,  éventrations, 
ectopie  cardiaque,  gueule-de-loup,  pieds  bots,  spina-bifida,  arrêts 
de  développement  des  yeux  et  les  malformations  les  plus  complexes 

1.  Spring,  loc.  cit.,  p.  i66,  obs.  CXXIX  à  CXLIV.  , 
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de  Fencéphale;  mais  toutes  ces  lésions  se  retrouvent  dans  des  cas  de 
ternie  cérébrale  sans  adhérences,  que  tous  les  auteurs  ont  rangées 
dans  la  catégorie  des  encéphalocèles.  On  peut  d'ailleurs  faire  remar- 
quer que  les  faits  en  question,  où  des  adhérences  très  étendues  ont 
persisté  jusqu'à  la  naissance,  devaient  correspondre  aux  degrés  les 
plus  avancés  de  la  malformation  ;  mais  qu'à  côté  de  ceux-ci  il  en  est 
d'autres — cela  parait  tout  au  moins  très  probable — où  les  adhérences, 
tout  en  n'ayant  qu'une  durée  transitoire,  ont  déterminé  des  lésions 
permanentes,  quoique  moins  profondes  que  les  précédentes.  Geof- 
froy Saint-Hilaire  avait  le  premier  émis  l'opinion  que  dans  certains 
cas  l'encéphale  pouvait  se  libérer  et  «  vaincre  les  résistances  »  qui 
Pavaient  dominé  d'abord,  d'où  le  retour  à  un  état  moins  éloigné  des 
dispositions  normales,  et  une  moindre  difformité  :  il  pourrait  donc 
se  faire  que  des  adhérences  amniotiques,  après  avoir  déterminé  la 
production  d'une  saillie  exencéphalique  et  l'arrêt  du  processus  for- 
mateur du  crâne,  vinssent  à  disparaître,  de  telle  sorte  que  la  forma- 
tion des  téguments  à  la  surface  de  l'encéphalocèle  pût  encore  se  faire. 
On  devrait,  dans  ces  cas,  trouver  sur  les  téguments  de  la  tumeur  les 
traces  de  ces  adhérences  amniotiques,  détruites  avant  la  naissance  : 
or  c'est  ce  que  Ton  a  souvent  observé;  les  faits  ne  manquent  pas  où 
l'on  trouve,  à  la  surface  d'une  encéphalocèle,  des  cicatrices  parfaite- 
ment reconnaissables  et  qui  ne  peuvent  guère  être  rapportées  à  une 
autre  origine;  nous  pouvons  citer  dans  cet  ordre  de  faits  les  observa- 
tions d'Alberti  *,  de  Hildebrand  ',  pour  ne  mentionner  que  les  plus 
saillantes.  Chez  l'enfant  même  que  j'ai  opéré,  la  peau  qui  recouvrait 
la  tumeur  présentait  des  dépressions  au  niveau  desquelles  elle  avait 
l'apparence  amincie  et  la  coloration  blanche  des  cicatrices.  Si  les 
faits  semblables  ne  permettent  point  d'af&rmer  que  des  adhérences 
amniotiques  passagères  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production 
des  encéphalocèles,  ils  rendent  cette  hypothèse  au  moins  très  vrai- 
semblable. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  conclure  que  les  encéphalocèles, 
ou  du  tnoins  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles,  sont  non  pas  des 
hernies  constituées  par  Tissue  dMne  portion  du  contenu  du  crâne  au 
travers  d'une  perforation  de  ses  parois,  mais  des  ectopies  partielles 
de  Vencéphale,  Cette  ectopie  parait,  dans  certains  cas,  procéder  d'une 
hypertrophie  circonscrite  par  des  vésicules  cérébrales  primitives^ 
hypertrophie  qui  constitue,  par  une  sorte  de  bourgeonnement,  une 

1.  Albert! ,  Heilitng  einer  Meningocele  occipitalis  durch  Exstirpatîon  (XVIÎ^  cotf 
grés  des  chirurgiens  allemands;  Centralblatt  f.  Chirurgie^  n*  24.  Beitrag,  p.  28, 
1888). 

8.  Hildebrand,  loc.  cit.,  obs.  II,  p.  441. 
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protubérance  exencéphalique.  La  saillie  de  cette  protubérance,  en 
s'opposant  au  complet  développement  du  squelette  membraneux  du 
crâne,  puis  à  son  ossification  au  point  qui  lui  correspond,  a  pour 
résultat  la  formation  d'une  lacune,  d'un  hiatus  osseux  circonscri- 
vant le  pédicule  de  la  tumeur.  Cet  oriûce,  on  le  conçoit,  sera  presque 
toujours  placé  sur  le  trajet  d'une  des  lignes  suivant  lesquelles  se 
rejoignent,  s'unissent  par  des  sutures  ou  se  soudent  entre  elles  les 
pièces  osseuses  qui  contribuent  à  former  le  crâne. 

La  protubérance  exencéphalique  elle-même,  suivant  l'époque  plus 
ou  moins  précoce  du  développement  embryonnaire  à  laquelle  elle  a 
pris  naissance,  présentera  les  caractères  morphologiques,  les  con- 
nexions et  la  structure  d*uno  des  parties  normales  de  l'encéphale  et 
pourra  être  représentée  comme  une  dépendance  de  la  région  des 
centres  nerveux  dont  elle  renferme  une  partie,  ou  bien  participant  à 
la  structure  des  diverses  parties  de  l'encéphale  sans  appartenir  direc- 
tement à  aucune  d'elles  et  sans  qu'on  puisse  y  trouver  l'analogue  de 
ses  caractères  anatomiques,  elle  devra  être  considérée  comme  une 
néoplasie  véritable,  comme  un  encéphalome. 

L'hypothèse  que  nous  présentons  n'est  pas  nouvelle;  c'est  la  théo- 
rie d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  reprise  par  Virchow,  théorie  à 
laquelle  nous  avons  apporté  Tappui  de  quelques  faits  récents,  à  notre 
avis  beaucoup  plus  concluants  que  la  plupart  de  ceux  sur  lesquels 
elle  avait  été  fondée  :  car  il  tombe  sous  le  sens  que  si  le  contenu  de 
la  tumeur,  si  les  tissus  nerveux  et  les  méninges  qu'elle  renferme» 
diffèrent  absolument  par  leur  structure  des  organes  normaux  conte- 
nus dans  le  crâne,  ainsi  que  cela  s'est  présenté  dans  nos  observations» 
on  ne  saurait  en  expliquer  le  développement  par  le  simple  déplace- 
ment, par  la  hernie  d'une  partie  de  ces  organes.  Il  faut  de  toute 
nécessité  qu'il  y  ait  eu  plus  qu'un  phénomène  mécanique  ;  qu'il  y  ait 
eu  un  arrêt  et  une  déviation  dans  l'évolution  de  la  masse  qui  constitue 
la  tumeur,  dès  les  origines  mêmes  de  sa  formation  embryonnaire. 

J'ajoute  que  cette  hypothèse  rend  infiniment  mieux  compte  que 
toutes  les  autres  théories,  des  vices  de  conformation  qui  existent 
souvent  avec  l'encéphalocèle,  un  fait  tératologique  s'accompagnant 
fréquemment  sur  le  sujet  qui  en  est  atteint  d'arrêts  de  l'évolution 
portant  sur  d'autres  points  de  l'économie.  Ces  vices  de  conformation 
reproduisent  ici  la  série  complète  des  arrêts  de  développement  : 
absence  complète  des  yeux  et  même  des  orbites,  projection  des  globes 
oculaires  hors  de  ceux-ci,  absence  ou  bifidité  du  nez;  malformations 
du  pavillon  de  l'oreille,  imperforation  du  conduit  auditif  externe; 
becs-de-lièvre  de  tous  les  degrés,  présentant  tous  les  genres  de  com- 
plications, fissures  palatines,  gueule-de-loup;—  hernies  thoraciques  et 
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abdominales  comprenant  tous  les  viscères,  même  les  testicules,  ecto* 
pie  cardiaque,  hernies  diaphragmatiques;  — fusion  des  reins,  atrophie 
ou  absence  des  capsules  surrénales;  malformations  diverses  des 
extrémités,  amputations  congénitales,  pieds  bots,  absence  de  certains 
os,  comme  le  radius,  ou  de  segments  de  membres,  syndactylie,  poly- 
dactylie,  à  tous  les  degrés.  Mais  les  vices  de  conformation  de  Tanus 
et  du  rectum  sont  rares  et  ceux  des  organes  génitaux  urinaires,  mâles 
ou  femelles,  n'ont  presque  jamais  été  observés;  il  semblerait  que  les 
malformations,  constatées  sur  des  sujets  atteints  d*encéphalocèles, 
soient  d'autant  plus  fréquentes  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de 
l'extrémité  céphalique. 

De  toutes  la  plus  commune  est  le  spina-bifida  ;  le  spina-bifida  cervi- 
cal surtout,  qui,  coïncidant  avec  les  hernies  occipitales,  semble  n'être 
en  quelque  sorte  que  le  prolongement  de  la  même  lésion.  Les 
exemples  de  cette  complication  sont  si  nombreux  que  Lawrence  *  a  pu 
en  recueillir  15  sur  53  cas  d'encéphalocële  occipitale  et  qu'à  chaque 
instant,  dans  les  relevés  de  Spring,  comme  dans  les  observations  que 
nous  avons  recueillies,  on  trouve  relatée  son  existence  ;  la  petite  fille 
sur  laquelle  j'ai  pratiqué  Textirpation  d'une  encéphalocèle,  présen- 
tait, on  s'en  souvient,  les  traces  d'un  spina-bifida  rudimentaire.  Mais 
la  mairormation  du  rachis  ne  se  montre  pas  toujours  sous  la  forme 
d'un  spina-bifida  cervical  ordinaire  ;  on  a  pu  trouver  des  états  plus 
complexes  tels  que  la  soudure  des  vertèbres  cervicales  (A.-W.  Otto, 
van  de  Laar),  l'absence  d'une  d'elles  (A.-W.  Otto),  une  fissure  anté- 
rieure affectant  le  corps  de  toutes  les  vertèbres  cervicales  et  des 
quatre  premières  dorsales  (Gruveilhier),  etc. 

Dans  certains  cas,  le  spina-bifida,  complet  à  la  région  cervicale, 
n'existait  pas  à  la  région  dorsale,  et  reparaissait  aux .  régions  lom- 
baire et  sacrée  (Seering  et  Otto);  enfin  le  spina-bifida  pouvait  être 
total,  la  ligne  de  division  du  squelette  commençant  en  arrière  du 
frontal,  au  niveau  des  pariétaux  qui  faisaient  entièrement  défaut, 
pour  se  continuer  par  l'absence  du  développement  de  l'écaillé  de 
l'occipital,  avec  une  gouttière  creusée  le  long  de  la  face  postérieure 
du  rachis,  jusqu'à  la  région  sacrée,  par  la  séparation  des  lames 
de  toutes  les  vertèbres,  cervicales,  dorsales,  lombaires,  sacrées 
{Decamps).  De  semblables  relations  établissent  plus  qu'une  analogie 
entre  le  spina-bifida  rachidien  et  l'encéphalocèle,  le  spina-hifida 
cranieriy  comme  l'a  nommée  M.  Leriche,  et  l'on  conçoit  avec  peine 
qu'un  observateur  aussi  consciencieux  que  Spring  ait  pu  dire  que 
ces  deux  états  n'ont  presque  rien  de  commun. 

1.  Lawrence,  On  encéphalocèle  (Medico-chirurgical  Transactions,  1856). 
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Les  anomalies  les  plus  marquantes  s'observent  surtout  dans  l'encé- 
phale lui-même,  où  tous  les  degrés  de  malformation  peuvent  com- 
pliquer l'existence  d'une  encéphalocèle;  nous  ne  pouvons  les  énu- 
mérer  ici,  car  pour  le  faire  il  nous  faudrait  entrer  dans  la  description 
de  chacun  des  faits  qui  nous  montrent  ces  lésions  :  les  plus  commu- 
nément observées  ont  été  l'absence  du  corps  calleux,  la  bifidité  du 
trigone,  la  petitesse,  Tétat  rudimentaire  ou  l'absence  du  cervelet, 
l'absence  des  corps  striés,  des  couches  optiques,  parfois  des  tubercu- 
les quadrijumeaux,  l'asymétrie  des  hémisphères  et  leur  fusion,  prin- 
cipalement dans  les  encéphalocèlcs  frontales.  Ces  anomalies,  quand 
elles  existent,  indiquent  un  vice  profond,  très  ancien,  peut-être  pri- 
mordial dans  la  formation  des  centres  nerveux,  et  nous  confirment 
dans  l'opinion  que  la  malformation  dont  résulte  l'encéphalocèle  prend 
son  origine  à  Tépoque  même  où  apparaissent  les  premiers  rudiments 
du  système  nerveux  central. 

Comment  d'ailleurs  ne  pas  reconnaître  qu'entre  l'encéphalocèle 
simple  et  les  malformations  les  plus  complexes,  telles  que  l'ectopie 
cérébrale  complète,  il  n'existe  qu'une  différence  de  degré!  La  lec- 
ture des  observations  nous  fait  passer  de  l'un  à  l'autre  par  tous  les 
intermédiaires,  et  la  considération  de  ceux-ci  nous  permet  de  con- 
clure à  ridentité  du  processus  qui  aboutit  aux  états  les  plus  extrêmes 
en  apparence. 

Des  plus  petites  encéphalocèlcs  aux  hydrencéphalocëles  volumi- 
neuses dans  lesquelles  un  second  cerveau  parait  s'être  développé 
hors  du  crâne;  de  ces  hydrencéphalocëles,  aux  cas  de  notencéphalie 
où  le  crâne,  revenu  sur  lui-même,  ne  renferme  plus  aucune  partie 
de  l'encéphale,  on  peut  suivre  l'aplatissement  de  plus  en  plus  mar- 
qué jdes  parois  crâniennes,  leur  rétraction  pouvant  aller  jusqu'à 
l'annulation  complète  de  la  cavité  d  une  part,  de  l'autre  l'augmen- 
tation progressive  de  la  masse  encéphalique  développée  hors  du 
crâne;  et  la  relation  qui  unit  ces  deux  progressions  simultanées  et 
contraires  démontre  jusqu'à  l'évidence  que  dans  les  encéphalocèles, 
comme  dans  les  autres  variétés  d'exencéphalie,  l'ectopie  plus  ou 
moins  complète  de  Tcncéphale  est  le  fait  primitif,  dont  les  déforma- 
tions concomitantes  du  crâne  ne  sont  que  la  conséquence. 

Ajouterai-je  en  terminant  que  je  ne  veux  point  faire  subir  à  l'hypo- 
thèse que  je  viens  de  présenter  une  généralisation  trop  hâtive?  Je 
reconnais  que  certains  faits  sont  favorables  à  la  théorie  de  Spring  et 
je  ne  crois  pas  qu'il  faille  appliquer  à  tous  la  même  interprétation. 
Celle  que  je  propose  me  paraît  expliquer  le  développement  du  plus 
grand  nombre  des  encéphalocèles  et  pouvoir  seule  l'expliquer  dans 
quelques-uns  de  ces  cas.  Des  recherches  nouvelles  seules  pourront 
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faire  reconnaître  si  les  constatations  sur  lesquelles  elle  repose  nous 
ont  révélé  des  caractères  anatomiques  appartenant  à  la  majorité  des 
tumeurs  de  cet  ordre  ou  si  le  hasard  nous  a  fait  tomber  sur  une  série 
de  faits  exceptionnels. 

Considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Les  observations  les  plus  récentes  et  les  mieux  prises  ne  sont  pas 
de  nature  à  dissiper  les  obscurités  qui  régnent  encore  sur  le  dia- 
gnostic des  encéphalocèles  congénitales. 

Il  ne  s'agit  pas  seulement  en  effet  de  distinguer  les  cas  appartenant 
à  cet  ordre  de  tumeurs  de  ceux  où  une  affection,  empruntant  quel- 
ques-uns des  symptômes  qui  les  caractérisent,  pourrait  être  confon- 
due avec  elles  :  cette  partie  du  diagnostic  est  en  général  facile,  et  les 
signes  sur  lesquels  elle  repose  sont  exposés  dans  tous  les  ouvrages 
classiques.  L'origine  congénitale  de  la  tumeur  dont  la  constatation  a 
presque  toujours  été  faite  peu  après  la  naissance,  présente  ici  la 
plus  grande  importance  ;  il  y  faut  joindre  le  siège  qu'elle  occupe,  et 
qui  se  trouve  en  un  des  points  d'élection  signalés  par  les  auteurs.  Ce 
n'est  donc  qu'avec  d'autres  tumeurs,  développées  dans  ces  régions 
et  d'origine  également  congénitale,  qu'on  pourrait  confondre  une 
encéphalocèle.  Si  on  laisse  de  côté  les  angiomes  et  les  tumeurs  vas- 
culaires  qui  ne  peuvent  guère  prêter  à  confusion,  il  ne  reste  plus 
que  certains  kystes  congénitaux  de  Torbite,  de  la  partie  supérieure 
du  crâne  et  de  la  nuque  ou  de  la  région  occipitale,  dont  les  carac- 
tères doivent  être  distingués  avec  quelque  précision  de  ceux  des 
encéphalocèles.  La  chose  est  d'autant  moins  aisée,  que  ces  kystes 
eux-mêmes  ont  avec  les  exencéphales  des  liens  de  parenté  qu'on  a 
peut-être  exagérés  en  admettant,  un  peu  trop  à  la  légère,  qu'ils 
dérivaient  de  méningocèles  qui  s'étaient  isolées  du  crâne  et  qui  en 
étaient  devenues  indépendantes  par  l'oblitération  de  leur  pédicule 
séreux.  Nous  n'avons  pas  à  résoudre  ce  point  de  pathogénie  qui  a 
été  l'objet  d'interprétations  diamétralement  opposées  de  la  part  de 
Wernher  *  et  de  celle  de  M.  Lannelonguc  ',  à  l'occasion  de  leurs 
travaux  sur  les  kystes  de  la  fontanelle  antérieure.  Tandis  que  le 
premier  de  ces  auteurs  affirme  avoir  trouvé  de  la  substance  nerveuse 
ramollie,  reconnaissable  à  l'examen  histologique,  dans  un  de  ces 

1.  A.  Wemhep,  Cysten  ùber  der  grossen  Fontanelle  aus  abgeschnûrten  Meningo- 
Encephalocelen  entstanden  {Deutsche  Zeiischrift  fUr  Chirurgie,  t.  VIU,  p.  331, 
1877). 

2.  Lannelongue,  Des  Kystes  dermoïdes  de  la  fontanelle  antérieure  {Congrêê 
français  de  chirurgie,  Z'  session,  p.  313,  Paris,  1888). 
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kystes,  le  second  fonde  sur  plusieurs  cas,  dans  lesquels  Pétude  ana- 
tomique  de  la  paroi  kystique  a  pu  être  faite,  Topinion  qu'il  ne  s*agit 
que  de  tumeurs  dermoïdes  dues  à  une  inclusion  du  feuillet  ectoder- 
mique.  La  séparation  de  certaines  méningocèles  de  la  cavité  du 
crâne  par  l'oblitération  de  leur  pédicule  n'a  rien  qui  doive  sur- 
prendre; mais  si  le  fait  a  pu  être  mis  hors  de  doute  pour  la  forma- 
lion  de  kystes  de  la  région-  spinale,  il  n'est  pas  encore  démontré  pour 
les  kystes  congénitaux  du  crâne.  Ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est 
que  dans  toutes  les  régions  où  Ton  observe  des  encéphalocèles,  peu- 
vent se  rencontrer  des  kystes  congénitaux  dermoïdes  ou  séreux,  et 
que  bon  nombre  de  cas  notés  comme  des  méningocèles  et  dans  les- 
quels la  preuve  directe  des  relations  de  la  tumeur  avec  les  méninges 
n'a  point  été  faite,  pourraient  bien  appartenir  à  cette  variété  de 
tumeurs. 

En  pareille  circonstance,  l'existence  d'une  tumeur  en  une  région 
où  l'on  rencontre  les  encéphalocèles,  son  indépendance  des  tégu- 
ments et  son  adhérence  certaine  aux  parties  profondes,  la  possibilité 
de  sentir,  au  niveau  de  son  implantation  sur  le  crâne,  un  rebord 
osseux  simulant  une  perforation  du  squelette,  quelquefois  même 
une  lacune  osseuse  complète,  tous  ces  caractères  peuvent  bien 
rendre  le  diagnostic  hésitant;  à  plus  forte  raison  Test-il  lorsque  la 
tumeur  transparente  est  animée  des  battements  que  lui  communique 
la  fontanelle,  qu'elle  se  tend  dans  les  efforts  et  les  cris,  ainsi 
qu'Arnott  et  M.  Lannelongue  en  ont  observé  des  exemples.  Le  seul 
moyen  d'éviter  une  erreur  en  pareil  cas  est  de  se  rappeler  l'exis- 
tence possible  d'un  kyste  congénital  et  de  peser  chacun  des  carac- 
tères que  présente  la  tumeur.  L'on  peut  faire  remarquer  que  le 
kyste  s'est  toujours  montré  sessile,  tandis  que  les  méningocèles  ou 
les  encéphalocèles  affectent  plutôt  la  forme  pédiculée  ;  que  la  peau 
qui  recouvre  les  kystes  ne  présente  pas  les  épaississement,  l'état 
éléphantiasique,  les  traces  de  cicatrices,  ou  au  contraire  la  minceur 
extrême  qui  s'observent  dans  les  enveloppes  des  encéphalocèles; 
que  la  réductibilité,  que  le  développement  de  phénomènes  de  com- 
pression cérébrale  manquent  lorsque  Ton  comprime  le  kyste;  enfin 
que  les  kystes  congénitaux  sont  fréquents  surtout  à  la  grande  fon- 
tanelle au  niveau  de  laquelle  les  encéphalocèles  sont  assez  peu  com- 
munes. Grâce  à  la  considération  de  ces  caractères  on  arrivera  dans 
certains  cas  à  déterminer  la  nature  exacte  de  la  tumeur;  si  elle  res- 
tait douteuse,  Ton  devrait  se  conduire  comme  si  Ton  avait  affaire  à 
la  plus  grave  de  ces  affections,  à  l'encéphalocèle  par  conséquent. 

Tout  autre  est  la  difficulté  quand  il  s'agit  de  reconnaître  à  quelle 
variété  d'encéphalocèle  on  a  affaire,  quand  il  faut  classer  la  tumeur 
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parmi  les  méaingocèles  proprement  dites  ou  les  hydrencéphalocëles, 
déterminer  si  elle  contient  de  la  matière  cérébrale  et  quelle  est  Tim- 
portance  du  prolongement  que  les  centres  nerveux  envoient  dans 
sa  cavité.  Ce  n'est  pas  qu'on  ne  trouve  énumérés  par  les  auteurs  qui 
ont  suivi  la  description  donnée  par  Spring,  un  certain  nombre  de 
caractères  différentiels  qui  ne  paraîtraient  pas  devoir  laisser  de  doutes 
sur  la  nature  du  contenu  de  la  tumeur;  en  voici  le  résumé. 

Méningocèles  :  tumeurs  égales,  généralement  pédiculées,  sans 
bosselures,  fluctuantes,  diminuant  de  volume  par  la  pression.  Cette 
diminution  de  volume,  qui  peut  aller  jusqu'à  une  réduction  complète, 
donne  lieu,  quand  la  pression  exercée  pour  l'obtenir  est  forte  et  pro- 
longée, à  des  phénomènes  cérébraux,  cris,  vomissements,  convul- 
sions et  stupeur.  Pendant  le  sommeil  la  tumeur  diminue  de  volume; 
elle  augmente  et  devient  tendue  par  les  cris,  les  efforts,  la  toux. 

Encéphalocèles  proprement  dites  :  tumeurs  plutôt  sessiles,  donnant 
dans  une  première  période  les  signes  habituels  des  méningocèles 
dont  elles  procèdent;  une  fois  développées,  elles  sont  molles,  indo- 
lentes, le  plus  souvent  pâteuses  et  sans  fluctuation. 

Dans  le  repos  rencéphalocèle  pure  diminue  d'ordinaire  et  peut 
même  parfois  se  réduire;  elle  augmente  également  dans  les  efforts, 
les  cris  de  l'enfant.  Une  pression  légère  n'occasionne  ni  douleur, 
ni  malaise;  une  pression  plus  forte  peut  faire  graduellement  dimi- 
nuer et  disparaître  môme  la  tumeur  qui  est  parfois  réductible;  elle 
détermine  en  môme  temps  des  symptômes  cérébraux,  dilatation 
de  la  pupille,  strabisme,  perte  de  connaissance  ou  somnolence, 
paralysies,  anesthésie;  rarement  on  voit  survenir  des  vomissements 
ou  des  convulsions.  Enfin  Tencéphalocèle  pure  est  animée  de  batte- 
ments isochrones  aux  pulsations  cardiaques. 

Hydrencéphalocèles  :  caractères  négatife;  irréductibilité  complète, 
indolence  dans  la  compression  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  symp- 
tôme cérébral.  Pas  de  tension  dans  les  efforts,  absence  de  pulsations. 

La  marche  de  l'affection  serait  progressive  dans  les  méningocèles 
et  les  hydrencéphalocèles,  pour  les  dernières  surtout  qui  présentent 
le  plus  souvent  un  accroissement  rapide  et  dont  la  distension  serait 
le  point  de  départ  des  accidents  ultimes  qui  en  amènent  la  termi* 
naison.  Les  encéphalocèles  au  contraire  seraient  remarquables  par 
le  peu  de  modifications  qu'elles  éprouvent  et  l'état  stationnaire 
qu'elles  peuvent  présenter  pendant  un  temps  parfois  fort  long. 

Enfin  certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  le  siège  même  de  la 
lésion  pathologique  un  moyen  d'arriver  au  diagnostic,  les  encéphalo- 
cèles pures  occupant  surtout  les  régions  fronto-nasale  et  orbitaire, 
les  méningocèles  se  développant  de  préférence  à  la  région  sous- 
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occipitale,  les  hydrencéphalocèles  à  la  région  sus-occipitale  (dans 
99  cas  p.  100,  Larger). 

Il  suffit  de  parcourir  les  observations  pour  s'assurer  que  ces  indi- 
cations fournies  au  diagnostie  différentiel  de  la  tumeur  par  le  lieu  de 
son  origine,  ne  sont  pas  recevables;  Spriog  lui-môme  s'était  élevé 
contre  cette  distinction  qu*il  considérait  comme  erronée;  dans  les 
observations  qu'il  a  classées  avec  le  plus  grand  soin,  il  a  donné, 
pour  chacun  des  lieux  d'élection  où  se  développent  d'ordinaire  les 
hernies  cérébrales,  des  exemples  de  tumeurs  appartenant  aux 
diverses  variétés  de  celles-ci. 

On  ne  peut  malheureusement  pas  accorder  beaucoup  plus  de 
confiance  aux  autres  caractères  distinctifs  qui  sont  mentionnés  dans 
les  descriptions  classiques  : 

1*  Le  volume  ne  saurait  être  invoqué  pour  établir  le  diagnostic 
entre  les  encéphalocèles  et  les  hydrencéphalocèles  :  certaines 
tumeurs  des  plus  volumineuses  ont  été  constituées  par  de  véritables 
encéphalocèles,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  Bûhring,. 
de  Vrolik  et  de  Spring  *  :  il  est  vrai  que  Spring  les  classe  parmi  les 
hydrencéphalocèles,  mais  l'hypertrophie  réelle  des  parties  de  l'encé- 
phale contenues  dans  la  poche  méningée,  la  proportion  de  substance 
cérébrale  qui  entrait  dans  leur  constitution  relativement  à  leur  masse, 
doit  les  faire  considérer,  les  deux  premiers  cas  au  moins,  comme 
des  exemples  authentiques  d^encéphalocèles. 

2^  La  forme  de  la  tumeur,  l'existence  d'un  pédicule  bien  marqué 
ou  son  absence,  n'ont  aucune  importance  ;  Tétroitesse  du  pédicule, 
comme  le  prouve  l'observalion  de  Pétrone,  n^exclut  pas  la  possibilité 
de  la  pénétration  du  cervelet  ou  du  cerveau  dans  la  tumeur;  la  plu- 
part des  hydrencéphalocèles,  même  les  plus  volumineuses,  présen- 
taient un  pédicule  très  marqué.  On  ne  saurait  donc  considérer  cette 
disposition  comme  spéciale  aux  méningocèles.  —  Quant  à  la  forme 
uni-  ou  bilobée,  plus  ou  moins  globuleuse,  plus  ou  moins  régulière,, 
elle  dépend  de  conditions  anatomiques,  telles  que  les  rapports  de 
l'encéphalocèlo  avec  la  ligne  médiane  et  avec  les  replis  de  la  dure- 
mère  qui  s'y  trouvent,  ou  d'épaississements  partiels  de  ses  enveloppes, 
mais  elle  ne  peut  renseigner  en  aucune  façon  sur  la  nature  des^ 
organes  qui  y  sont  contenus. 

3°  La  transparence  qui  est  notée  dans  un  certain  nombre  de  cas 
comme  une  preuve  que  la  tumeur  ne  contenait  que  du  liquide,  est 
un  signe  essentiellement  trompeur;  chez  la  petite  fille  que  j*ai  opé- 
rée, elle  était  évidente  et  pourtant  la  tumeur  était  presque  entièrement 

1.  Spring,  loc,  cit.,  p.  137,  138  et  143,  obs.  G,  CI,  Cil. 
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solide.  Il  est  probable  qu'en  pareil  cas  Tillusion  est  due  à  ce  qu'une 
partie  des  rayons  lumineux  est  diffusée  au  travers  des  enveloppes 
de  la  hernie  cérébrale,  lorsque  celles-ci  présentent  cet  état  d*épais- 
sissement  gélatineux  qu'on  y  observe  assez  souvent.  11  s'agit  d'un 
phénomène  analogue  à  celui  qui  se  produit  lorsqu'on  fait  l'écran  à 
une  lumière  très  vive  avec  les  doigts;  ceux-ci  paraissent  se  laisser 
traverser  par  les  rayons  lumineux  :  on  ne  saurait  fonder  aucune  cer- 
titude sur  ce  signe  ou  sur  son  absence. 

4*^  Il  en  est  de  même  de  la  fluctuation  :  toutes  les  encéphalocèles  ou 
presque  toutes  renferment  une  certaine  quantité  de  liquide;  celui-ci 
suffit  à  leur  donner  toutes  les  apparences  de  la  fluctuation.  La  sen- 
sation inverse,  Vempâtement  et  la  consistance  molle  et  dépressible 
que  l'on  trouve  parfois,  indiquent  bien  plutôt  Tépaississement  des 
enveloppes  et  leur  infiltration  gélatineuse  dont  nous  avons  cité  plu- 
sieurs exemples,  que  la  présence  'd'une  masse  cérébrale  dans  leur 
intérieur. 

5°  Il  nous  reste  quatre  signes  excellents  :  la  réductihilitéy  lesphé* 
nomènes  cérébravuc  que  déterminent  les  pressions  vives  exercées  sur 
la  tumeur,  Vexpansion  de  celle-ci  dans  les  mouvements  respiratoires 
et  surtout  dans  les  efforts,  et  les  battements  isochrones  au  pouls 
qu'elle  présente,  mais  leur  constatation  est  loin  d'être  la  règle.  La 
réductibilité  manque,  même  dans  des  tumeurs  considérées  comme 
de  véritables  méningocèles  ;  à  plus  forte  raison  ne  peut-on  généra- 
lement pas  obtenir  la  réduction  des  encéphalocèles  véritables;  tout 
au  plus  celles-ci  présentent-elles  une  certaine  dépressibilité.  Si  donc 
une  hernie  cérébrale  est  en  grande  partie  réductible,  on  ne  saurait 
conclure  qu'elle  no  renferme  pas  de  substance  nerveuse;  on  ne  peut 
de  même  affirmer,  lorsqu'elle  n*est  pas  réductible,  qu'elle  appar- 
tienne à  la  catégorie  des  hydrencéphalocèles.  Les  phénomènes  céré- 
braux que  développent  les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  sont 
eux-mêmes  d'une  interprétation  difficile,  car  ils  peuvent  tenir  à 
l'augmentation  de  la  pression  intra-cranienne  résultant  de  la  réduc- 
tion totale  ou  partielle  du  liquide  contenu  dans  la  poche  méningée, 
ou  bien  à  l'action  directe  de  la  compression  exercée  sur  les  parties 
des  centres  nerveux  compris  dans  l'exencéphale  ;  leur  recherche 
d'ailleurs  ne  saurait  être  faite  avec  trop  de  ménagements.  Je  n'ai  pas 
connaissance  que  la  compression  ait  jamais  donné  lieu  à  des  symp- 
tômes qui,  par  leur  localisation,  aient  permis  de  remonter  à  la 
région  de  l'encéphale  dont  les  fonctions  se  trouvaient  suspendues  de 
la  sorte.  Ces  accidents  de  compression  établissent  une  présomption 
en  faveur  de  la  participation  des  centres  nerveux  à  la  constitution  de 
la  tumeur,  mais  leur  absence  ne  saurait  en  faire  exclure  la  présence. 
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L'expansion  dans  les  efforts,  dans  les  cris  de  l'enfant,  serait,  sui* 
vant  Spring,  un  signe  commun  aux  méningocèles  et  aux  encéphalo- 
cëles  pures  :  il  paraît  rationnel  de  l'admettre  et  cependant  nous 
l'avons  vue  manquer  dans  notre  cas  d'encéphalocèle.  Il  en  était  de 
même  des  battements  artériels  qui  n'étaient  pas  perceptibles,  en 
raison  peut-être  de  Tépaississement  hypertrophique  énorme  des 
enveloppes  qui  entouraient  la  masse  encéphalique  procidente.  Cette 
absence  des  pulsations  serait  plutôt  la  règle  que  Texception  dans  les 
encéphalocèles  proprement  dites,  puisque,  dans  4  observations  seu- 
lement sur  11,  Spring  a  trouvé  indiqué  le  caractère  nettement  pul- 
satile  de  la  tumeur. 

S'il  est  donc  un  certain  nombre  de  cas  types  dans  lesquels  l'exis- 
tence de  ces  symptômes  permet  de  reconnaître  que  l'on  a  affaire  à 
une  encéphalocèle  pure,  dans  la  grande  majorité  des  faits  TinsufQ- 
sance  des  caractères  différentiels  laisse  le  diagnostic  hésitant  entre 
les  diverses  variétés  d'exencéphales  :  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les 
limites  qui  séparent  celles-ci  sont  moins  marquées  qu'on  n'a  voulu 
l'établir  et  que,  même  les  pièces  en  mains,  il  est  souvent  difficile  d'éta- 
blir la  nature  exacte  des  parties  qui  les  constituent.  N'avons-nous  pas 
vu  Hildebrand,  au  cours  d'une  opération  entreprise  pour  extirper  une 
encéphalocèle  naso-ethmoïdale,  s'arrêter,  croyant  avoir  sous  les  yeux 
un  lobe  volumineux  du  cerveau  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une 
production  néoplasique  des  méninges?  De  même  il  est  bon  nombre 
de  cas  où  l'examen  anatomique  lui-môme  ne  peut  décider  si  la 
tumeur  doit  être  classée  parmi  les  encéphalocèles  ou  parmi  les  hydren- 
céphalocèles  :  pour  justifier  les  idées  qu'il  avait  émises  sur  la  patho- 
génie différente  de  ces  espcces,  Spring  avait  été  amené  à  établir 
entre  elles  une -démarcation  bien  tranchée  que  les  faits  ne  justifient 
pas  toujours;  il  n*est  donc  pas  étonnant  que  les  caractères  cliniques 
ne  viennent  pas  confirmer  une  distinction  qui  n'existe  pas  entre  les 
faits  anatomiques. 

Ce  qu'il  serait  du  plus  grand  intérêt  de  déterminer,  l'impor- 
tance de  la  masse  encéphalique  contenue  dans  la  tumeur,  son  siège 
originel  et  ses  connexions,  c*est-à-dire  la  partie  des  centres  nerveux 
à  laquelle  elle  se  rattache,  restera  donc  le  plus  souvent  indéterminé. 
On  se  guidera,  pour  rétablir  avec  quelque  vraisemblance,  sur  le 
point  d'implantation  du  pédicule  et  sur  la  situation  de  l'orifice  osseux 
qui  lui  correspond,  l'expérience  ayant  montré  que  les  hernies  anté- 
rieures renferment  les  lobes  frontaux,  les  sus-occipitales,  les  lobes  occi- 
pitaux, les  sous-occipitales,  de  préférence  le  cervelet;  que  les  orifices 
occupant  à  fois  les  régions  supérieures  et  inférieures  à  la  protubé- 
rance occipitale  externe  donnent  passage  à  une  partie  du  cervelet  et 
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des  lobes  postérieurs  du  cerveau  tout  ensemble,  parfois  aux  tuber- 
cules quadrijumeaux  et  môme  à  la  protubérance;  enfin  que  les 
tumeurs  ayant  leur  siège  à  la  grande  fontanelle  et  à  la  région  inter- 
pariétale lorsqu'elles  sont  bien  des  encéphalocèles  et  non  des  kystes 
dermoïdes,  sont  en  général  constituées  par  l'ectopie  d'une  notable  par- 
tie des  hémisphères,  distendus  par  la  sérosité  ventriculaire  et  présen- 
tant d'autres  malformations,  telles  que  l'absence  du  corps  calleux. 

Une  attention  toute  particulière  sera  donnée  aux  déformations  du 
crâne.  L'aplatissement  de  ses  régions  antérieures  associé  au  progna^ 
ihisme,  indiquant  un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  microcéphalie, 
fera  supposer  qu'une  assez  notable  partie  de  l'encéphale  s'est  déve- 
loppée hors  du  crâne,  dans  la  tumeur. 

Les  autres  difformités  coexistantes  sur  le  même  sujet,bec-de-lièvre, 
pied  bot,  le  spina-bifida  surtout,  doivent  faire  craindre  l'existence 
de  malformations  plus  étendues  de  l'encéphale,  malformations 
incompatibles  avec  une  survie  durable  et  le  développement  à  peu 
près  régulier  de  l'enfant  :  elles  indiquent  la  transition  vers  un 
état  de  monstruosité  véritable  où  tout  l'intérêt  du  cas  se  réduit  à  la 
considération  du  fait  tératologique  et  à  son  interprétation  embryo- 
génique. 

Pour  s'éclairer  sur  la  nature  des  organes  nerveux  contenus  dans 
la  tumeur,  on  pourrait,  à  l'exemple  de  Horeley  *,  avoir  recours  à 
l'action  des  courants  induits. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  six  semaines,  présentant  depuis  sa  nais- 
sance une  tumeur  sacciforme  située  à  la  région  occipitale  et  descendant 
sur  la  nuque.  L^occipital  était  manifestement  perforé  et  laissait  passer 
une  sorte  de  sao  herniaire  à  parois  fibreuses  et  épaisses  ;  on  sentait,  dans 
son  intérieur,  outre  une  certaine  quantité  de  liquide,  une  masse  solide 
difficile  à  ciroonscrire.  • 

Les  troubles  fonctionnels  étaient  les  suivants  :  point  palpébral  double, 
roideur  des  avant-bras  et  contracture  musculaire,  motilité  conservée  aux 
membres  inférieurs.  Cœur  et  respiration  normaux  ;  la  pression  sur  le  sac 
arrête  les  mouvements  respiratoires  et  accélère  les  battements  du  cœur. 
Organes  de  sens  normaux  en  apparence,  sauf  la  vision  qui  est  incomplète. 
Le  fait  le  plus  saillant  est  la  production  de  convulsions  lorsque  Ton  presse 
sur  le  pédicule  du  sac  :  les  convulsions  commencent  par  la  face,  gagnent 
les  membres  supérieurs,  puis  les  inférieurs. 

Le  liquide  se  reproduisant  malgré  des  ponctions  réitérées,  l'auteur 
reoourut  aux  courants  induits  afin  de  déterminer  la  portion  d'encéphale 
qui  était  renfermée  dans  la  tumeur.  Lorsque  le  courant  était  dirigé  hori- 

d.  Victor  Horsley,  Case  of  occipital  encepfialocele,  in  which  a  correct  diagnosis 
was  obtained  by  means  of  the  induced  current  (Brain,  p.  228,  juillet  1884). 
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zontalement  à  travers  la  masse,  on  ne  constatait  aucun  résultat;  quand  il 
la  traversait  verticalement  il  déterminait  de  la  déviation  conjuguée  des 
yeux  du  côté  de  Texcitation  :  on  en  conclut  que  la  partie  procidente  com- 
prenait les  tubercules  quadrijumeaux. 

On  pratiqua  une  injection  iodée  dans  le  sac,  après  ligature  de  son 
pédicule  ;  des  accidents  de  gangrène  contraignirent  de  fendre  largement 
la  tumeur  au  centre  de  laquelle  proéminait  une  partie  de  l'encéphale;  la 
mort  survint  rapidement. 

L'autopsie  montra  que  la  hernie  était  constituée  par  le  lobe  occipital 
et  par  les  tubercules  quadrijumeaux  considérablement  augmentés  de 
volume  et  déformés. 

C'est  en  réunissant  ces  données  que  Ton  pourra  se  rendre  compte 
dans  une  certaine  mesure  des  connexions  qui  unissent  la  tumeur  à 
l'encéphale,  de  la  participation  de  ce  dernier  à  sa  constitution,  de 
l'importance  que  peut  avoir  la  conservation  de  la  protubérance 
ezencéphalique  pour  Taccomplissement  régulier  des  fonctions 
principales,  et  des  dangers  que  présenterait  son  ablation.  C'est  en 
partie  sur  ces  considérations  que  devraient  se  baser  les  indications 
thérapeutiques,  mais  ce  que  nous  venons  de  dire  des  ressources 
précaires  dont  le  diagnostic  dispose,  fait  prévoir  l'insuffisance  des 
lumières  dont  l'observation  des  phénomènes  cliniques  peut  éclairer 
la  détermination  chirurgicale. 

Traitement,  —  Une  revision  complète  des  indications  et  de  toutes 
les  règles  du  traitement,  en  ce  qui  concerne  les  encéphalocèles  et 
le  hydrencéphalocèles,  s'impose  actuellement,  et  cette  revision  doit 
8e  fonder  exclusivement  sur  des  observations  nouvelles. 

Rien  n'était  plus  justifié  que  la  crainte  inspirée  aux  auteurs,  jus- 
que dans  ces  derniers  temps,  par  l'idée  d'une  intervention  portant 
sur  la  substance  cérébrale  elle-même  ;  aussi  réservant  tous  leurs 
efforts  pour  la  cure  des  méningocëles,  qu'ils  n'abordaient  même 
qu'avec  beaucoup  d'hésitation,  les  chirurgiens  se  bornaient-ils  à 
pratiquer,  à  recommander  l'abstention  pure  et  simple  pour  les  encé- 
phalocèles et  les  hydrencéphalocèles. 

Dans  le  traitement  des  méningocèles,  la  compression,  les  ponctions 
successives,  l'injection  iodée,  étaient  les  moyens  le  plus  générale- 
ment mis  en  usage.  Dans  les  cas  où  la  guérison  a  pu  être  obtenue 
par  ces  méthodes  on  peut  se  demander  même  s'il  s'agissait  bien  de 
méningocèies  ou  de  ces  tumeurs  kystiques  qu'il  est  si  facile  de  con- 
fondre avec  elles  ';  le  même  doute  existe,  à  plus  forte  raison, 

1.  C.  Baum,  A  case  of  meningocele  {Philadelphia  med.  and  surg.  Reparler, 
LX,  p.  265,  i889). 
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pour  les  cas,  comme  celui  de  Baum,  où  la  disparition  de  la  tumeur 
se  serait  faite  spontanément,  en  deux  mois,  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration de  riodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  de  Tapplication  locale 
de  chlorhydrate  d'ammoniaque  ^ 

Quelques-unes  de  ces  méthodes  n'étaient  même  pas  sans  péiils  : 
dans  le  cas  de  West  les  ponctions  successives  n'amenèrent  la  guéri- 
son  qu'après  avoir  fait  courir  à  l'enfant,  sur  qui  elles  furent  faites, 
les  plus  grands  dangers.  L'injection  iodée,  réitérée  3  fois,  faillit  faire 
mourir  un  opéré  de  Paget,  qui  d'ailleurs  ne  guérit  pas;  elle  parut 
hâter  la  terminaison  fatale  chez  deux  enfants  atteints  de  méningo- 
cëles  sous-occipitales  et  traités  par  Holmes,  chez  un  opéré  de  RipoU 
et  chez  une  petite  fille  sur  laquelle  M.  Pozzi  tenta  d'appliquer  le  pro- 
cédé de  Brainard  (de  Chicago)  pour  une  méningocèle  occipitale. 

n  nous  faut  mentionner  cependant  une  tentative,  suivie  de  succès, 
faite  pour  obtenir  la  guérison  d'une  tumeur  par  les  injections  inter- 
stitielles de  glycérine  iodée.  Après  avoir  réduit  le  liquide  qui  rem- 
plissait le  sac,  M.  Smith  *  pratiqua  à  cinq  reprises  des  injections  de 
cette  solution  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entourait  le  pédicule  de 
la  méningocèle;  celle-ci  finit  par  se  transformer  en  une  masse  dure 
et  rétractée  par  un  processus  analogue  à  celui  qui  amène  la  cure 
radicale  des  hernies  congénitales  traitées  par  les  méthodes  de 
M.  Luton,  de  Heaton,  de  Keetley  et  de  Schwalbe.  —  Peut-être 
pourrait-on  recourir  à  ce  moyen  si  l'on  avait  affaire  à  une  ménin- 
gocèle facilement  réductible  et  de  petit  volume. 

Quant  à  la  ligature,  proscrite  ou  peu  s'en  fallait,  depuis  l'insuccès 
de  Forestus,  malgré  les  succès  qu'elle  avait  donnés  à  Edw.  Thompson, 
à  Leasure  et  plus  récemment  à  Lazzari  ^,  elle  ne  pouvait  être 
acceptée,  non  plus  que  l'excision  de  la  tumeur,  par  les  chirurgiens 
pour  lesquels  le  diagnostic  de  la  méningocèle  était  toujours  douteux 
et  qui  craignaient  par-dessus  tout  de  comprendre  une  portion  des 
centres  nerveux  dans  une  intervention  intempestive. 

En  effet,  si  dans  les  temps  qui  ont  précédé  l'adoption  de  la 
méthode  antiseptique,  on  a  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et 


i,  K.  LÔbker  {Mitiheilungen  aus  der  chirurgvtchen  Klinik  de  Greifswald)  cite 
par  exemple  un  fait  de  guérison  d'une  encéphalocèle  grosse  comme  une  noisette 
siégeant  à  la  glabelle,  guérison  obtenue  par  deux  injections  iodées  ;  rien  abso- 
lument ne  démontre  dans  ce  cas  qu'il  s'agit  en  effet  d'une  méningocèle.  Les  cas 
analogues  constituent  la  majorité  des  faits  considérés  par  Spring  et  par  d'autres 
auteurs  comme  des  faits  de  guérison. 

2.  N.  Smith,  A  new  plan  of  operating  upon  méningocèle  (the  Lancety  20  sep- 
tembre i884). 

3.  A.  Lazzariy  Méningocèle  del  cranio;  legatura  elastica,  gnarigione  (Gazetta 
medica  di  Torino,  t.  XXXVI,  p.  124,  25  février  1885). 
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parfois  avec  succës^tenté  d'extirper  des  encéphalocèles  ou  les  hydren- 
céphalocëles  (M.  Larger  a  compté  17  opérations  de  cette  nature,  dont 
8  suivies  de  mort,  6  de  guérison,  3  sans  résultat  connu),  l'opération 
a  presque  toujours  été  la  conséquence  d'une  erreur  de  diagnostic 
et  les  succès  accidentels  qui  ont  été  obtenus  de  la  sorte,  n'ont  pas 
semblé  suffisants  pour  autoriser  les  chirurgiens  à  entrer  dans  la 
voie  d'une  thérapeutique  active. 

Spring,  contre  les  encéphalocèles,  préconise  la  réduction  de  la 
portion  herniée  de  Tencéphale  et  sa  contention  par  un  appareil  ;  si 
on  ne  peut  l'obtenir,  il  conseille  de  se  borner  à  protéger  la  tumeur, 
en  pratiquant  avec  prudence  des  ponctions  évacuatrices  quand  la 
sérosité  s'accumule  dans  le  sac  et  fait  craindre  sa  rupture.  On  sait 
que  cette  conduite,  suivie  par  Robert  Adam,  lui  permit  d'obtenir  la 
guérison  d'une  encépbalocèle.  «  Quant  aux  hydrencéphalocèles,  dit 
Spring,  je  ne  connais  pas  un  seul  exemple  où  les  moyens  curatifs 
qu'on  avait  tentés  aient  eu  un  autre  résultat  que  d'accélérer  la  mort.  » 

«  L'encéphalocèle,  suivant  les  auteurs  du  Compendium,  est  une 
maladie  pour  laquelle  on  ne  doit  pas  compter  sur  un  traitement 
curatif.  » 

Houel,  au  sujet  de  l'incision,  de  l'excision,  de  la  ligature,  s'exprime 
de  la  façon  suivante  :  a  Je  place  ces  trois  opérations  l'une  à  côté  de 
l'autre,  parce  qu'elles  me  paraissent  devoir  être  proscrites  à  peu 
près  sans  discussion,  et  par  conséquent  d'une  manière  absolue.  > 

Prescott  Hewett,  dans  l'intéressante  monographie  publiée  dans 
le  Saint' Georges  Hospital  Reports  ^  rapporte  les  cas  de  Held,  de 
Rihoux,  de  Manec,  de  Tatum  et  d'Annandale,  dans  lesquels  l'excision 
d'une  encépbalocèle  a  pu  être  pratiquée  avec  succès,  et  néanmoins  il 
ajoute  :  <c  Que  peut  faire  la  chirurgie  pour  ces  hernies  congénitales 
du  cerveau?  Bien  peu  de  chose  en  véri(é  :  avec  l'incertitude  de  nos 
moyens  de  diagnostic,  la  chirurgie  des  encéphalocèles  et  des  hydren- 
céphalocèles se  réduit  à  presque  rien.  Peu  de  chirurgiens,  sauf  dans 
des  circonstances  toutes  spéciales,  voudraient  entreprendre  de  lier, 
d'inciser  ou  d'enlever  de  ces  tumeurs.  Cela  s'est  fait,  mais  toujours 
à  la  suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  » 

Samuel  D.  Gross  estime  que  «  l'expérience  s'est  décidément 
prononcée  en  faveur  de  la  non-intervention  ». 

Bryant  pense  que  «  lorsque  le  contenu  de  la  tumeur  est  incertain, 
un  chirurgien  prudent  préférera  laisser  le  cas  à  sa  marche  naturelle 
plutôt  que  de  risquer  la  vie  du  sujet  dans  une  entreprise  hasardeuse  "», 
Heineke,  qui  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Pitha  et  BUlroth^  en 
1873,  se  prononçait  contre  toute  thérapeutique  active  pour  l'encé- 
phalocèle (cénencéphalocèle)  non  moins  que  pour  Thydrencépha- 
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locè]e,  maintient  la  même  opinion  dans  la  Deutsche  Chh*urgie,  en 
1882.  Il  est  vrai  qu'il  semble  ignorer  les  cas  publiés,  déjà  nombreux 
à  cette  époque,  où  Tintervention  radicale  a  été  suivie  de  guérison. 

Je  m'en  tiens  là  pour  ne  pas  abuser  des  citations  :  l'unanimité 
des  auteurs  pour  proscrire  Tintcrvention  dans  les  cas  d'encéphale- 
cèle  comme  dans  ceux  d'bydrencéphalocèle  est  absolue;  et  cependant 
aucun  d'eux  ne  disconvient  que  si  les  encéphalocèles  pures  sont  par- 
fois compatibles  avec  une  existence  de  quelque  durée,  l'hydrencépha- 
locèle  amène  la  mort  et  presque  toujours  dans  un  délai  très  court. 

Pour  nous  qui  avons  dû  avouer  l'impossibilité  où  Ton  est  d'établir 
sur  le  vivant  presque  toujours,  et  souvent  môme  à  l'examen  des 
pièces,  la  distinction  entre  ces  deux  variétés  des  exencéphales  con- 
génitales, nous  ne  pouvons,  au  point  de  vue  des  indications,  recon- 
naître que  deux  variétés  parmi  les  tumeurs  de  cet  ordre  :  celles 
qui  sont  d'un  petit  volume,  qui  ne  déterminent  pas  d'accidents  et 
qui  ne  paraissent  pas  s'accroître;  et  celles  que  leurs  dimensions 
exposent  aux  injures  extérieures  et  qui  augmentent  manifestement 
de  volume.  Les  premières  ne  réclament  aucun  autre  traitement 
qu'ime  protection  efficace  réalisée  par  un  appareil  contentif  fait 
avec  soin;  encore  pourrait-on  se  demander  si  les  incojivénients 
qu'elles  peuvent  entraîner  dans  la  suite,  les  dangers  éventuels 
auxquels  elles  exposent,  ne  justifieraient  pas  une  opération  pra- 
tiquée à  une  époque  où  Ton  peut  encore  espérer  l'occlusion  com- 
plète de  l'orifice  osseux  qui  donne  passage  au  pédicule  de  la 
tumeur.  Les  tumeurs  de  la  deuxième  catégorie,  qu'elles  soient  des 
encéphalocèles  pures  ou  des  hydrencéphalocëles,  conduisent  rapide- 
ment à  la  terminaison  fatale,  et  elles  autorisent  toutes  les  tentatives 
dont  on  peut  raisonnablement  attendre  l'arrôt  de  l'évolution  morbide 
et  la  guérison. 

Il  y  a  toutefois  des  contre-indications  même  dans  les  cas  de  cet 
ordre;  elles  résultent  soit  de  causes  générales,  telles  que  l'état  de 
faiblesse  de  l'enfant,  le  plus  souvent  de  causes  locales.  Le  volume 
de  la  tumeur  est  ici  bien  moins  un  obstacle  que  les  dimensions  exces- 
sives de  l'orifice  du  crâne,  que  l'arrêt  de  développement  portant  sur 
plusieurs  des  pièces  du  squelette,  l'absence  complète  des  pariétaux 
par  exemple,  ou  de  l'écaillé  de  l'occipital.  Pour  tenter  la  cure  il  faut 
pouvoir  espérer  qu^aprës  l'ablation  de  la  tumeur  on  obtiendra  l'occlu- 
sion de  la  perte  de  substance  du  crâne.  Il  ne  faudrait  pas  non  plus 
entreprendre  l'ablation  de  tumeurs  trop  volumineuses,  et  ce  serait 
aller  trop  loin  que  d'imiter  Bùhring  (de  Perleberg)  ',  lequel,  croyant 

1.  BûhriDg  (Wochenschrifl  fur  die  praktische  Heilkunde,  janvier  1844). 
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naïvement  avoir  affaire  à  une  tête  surnuméraire  chez  un  enfant  bicé- 
phale, se  mit  en  devoir  d'en  faire  lablation.  De  pareilles  encépha- 
locèles  renferment  une  masse  encéphalique  trop  considérable,  l'exci- 
sion de  celle-ci  menace  d'intéresser  des  parties  trop  essentielles, 
pour  qu'il  faille  s'y  risquer. 

Les  principales  contre-indications  résultent  des  autres  malforma- 
tions concomitantes  :  on  n'opérera  pas  les  enfants  présentant  cette 
déformation  du  crâne,  qu'Âckermann  a  décrite  et  qu'il  a  considérée 
comme  caractéristique;  cette  déformation  constitue  un  premier  degré 
de  microcéphalie  et  elle  s'accompagne  fréquemment  de  vices  de 
conformation  des  parties  de  Tencéphale  qui  sont  contenues  dans  le 
crâne  ;  d'ailleurs  les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  difformité  sont 
et  demeureraient  toujours  des  êtres  incomplets,  même  si  on  les 
débarrassait  de  la  tumeur  dont  ils  sont  porteurs;  les  mêmes  raisons 
détermineront  l'abstention  dans  les  cas  où  Tencéphalocèle  serait 
compliquée  d'hydrocéphalie,  de  bec-de-lièvre  compliqué,  de  spina- 
bifida  étendu,  d'éventration  ombilicale  ou  de  tout  autre  vice  de  con- 
formation constituant  par  lui-même  une  menace  pour  la  vie  ou  une 
cause  d'infirmités  incurables.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  vigou- 
reux, bien  constitués,  chez  lesquels  toutes  les  fonctions  s'accomplis- 
sent régulièrement,  qui  ne  présentent  d'autre  malformation  que 
Texistence  d'une  tumeur  dont  l'accroissement,  pendant  les  premiers 
jours,  les  premières  semaines,  les  premiers  mois  de  l'existence, 
montre  qu'elle  subira  l'évolution  qui  conduit  les  encéphalocèles  à 
la  rupture  et  ceux  qui  les  portent  à  la  mort,  tous  les  chirurgiens 
penseront,  comme  M.  Perier  et  comme  moi,  qu'il  est  de  leur  devoir 
de  tenter  pour  leur  guérison  plus  que  ce  qu'ont  osé  faire  ceux  qui 
nous  ont  précédés,  à  une  époque  où  ils  ne  pouvaient  assurer  à  leurs 
opérés  les  mêmes  garanties. 

En  4877,  M.  Larger  *,  comprenant  la  nécessité  d'une  intervention 
active,  a  proposé  d'employer  Vexcision  par  le  bistouri,  combinée 
avec  la  ligattire  élastique;  voici  comment  il  conseille  de  procéder. 
De  chaque  côté  de  la  tumeur  on  dissèque  un  petit  lambeau  destiné 
à  recouvrir  sa  base;  l'index  est  introduit  dans  la  plaie  et  reconnaît 
le  contour  de  l'orifice  osseux;  la  ligature  élastique  est  appliquée 
ensuite  sur  le  pédicule  au  niveau  même  de  l'orifice,  et  la  tumeur 
excisée  aussi  près  que  possible  de'cette  ligature.  Enfin  on  réunit  les 
lambeaux  par  la  suture  en  ayant  soin  de  placer  le  pédicule  étreint 
par  la  ligature  élastique,  vers  l'angle  inférieur  de  la  ligne  de  réunion. 
Ce  procédé  pourrait  être  mis  en  usage  à  la  condition  de  protéger  la 

1.  Loc,  cit.,  XXX,  p.  74. 
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ligature  élastique  et  le  pédicule  jusqu'à  leur  élimination  par  un  pan- 
sement à  riodoforme  ou  au  salol ,  fait  avec  le  plus  grand  soin  ;  mais 
le  temps  nécessaire  à  la  chute  du  pédicule  est  un  inconvénient  qui 
doit  être  pris  en  Aonsidération  et  d*où  résulte,  pour  ce  mode  opéra- 
toire, une  infériorité  marquée  sur  ceux  que  nous  allons  décrire. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie  de  Mos- 
cou, en  1881,  Sklifasowsky  *  a  proposé  un  procédé  opératoire  qu'il 
a  lui-même  appliqué  sur  une  petite  fille  âgée  de  neuf  mois  et  atteinte 
d'une  encéphalocèle  occipitale  à  développement  rapide.  La  tumeur 
était  irréductible  et  il  y  avait  du  strabisme;  il  était  donc  probable 
que  Ton  avait  affaire  à  une  encéphalocèle  véritable.  Sklifasowsky  fit 
une  incision  de  la  peau,  mit  k  nu  le  pédicule  du  sac  méningé,  plaça 
une  ligature  sur  ce  dernier  et  enleva  par  une  incision  tout  ce  qui  la 
dépassait.  L'opération  s'était  accompagnée  d'une  assez  notable  perte 
de  sang;  néanmoins  l'enfant  guérit  en  moins  de  trois  semaines. 
L'examen  do  la  tumeur  confirma  le  diagnostic  qui  avait  été  porté. 

L'auteur  russe,  après  avoir  communiqué  ce  fait,  conclut  en  don- 
nant pour  l'extirpation  des  encéphalocèles  les  règles  suivantes  : 
incision  directe  de  la  tumeur,  réduction  de  son  contenu,  suture  pro- 
fonde soignée  des  bords  de  Torifice  méningé  et  suture  superficielle 
des  téguments;  ainsi  qu'on  le  voit,  elles  diffèrent  par  plusieurs  points 
de  la  pratique  qull  avait  lui-même  adoptée  :  mais  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  assistaient  à  cette  communication  se  montrèrent  moins 
partisans  de  Tintervention  et  Mûller,  Pokatiloff,  Soboroff,  en  particu- 
lier, se  déclarèrent  contre  Topération  et  plaidèrent  la  cause  de  l'abs- 
tention. 

L'année  suivante,  Jessop  '  rapportait  l'observation  d'une  énorme 
méttingocële,  non  réductible,  quïl  avait  soumise  à  un  traitement 
analogue  :  incision  des  enveloppes,  ligature  du  pédicule.  L'enfant, 
âgé  de  six  mois,  guérit  malgré  des  accidents  graves  et  prolongés. 
L'examen  de  la  tumeur  n*ayant  pas  été  fait  d'une  manière  suffisante, 
M.  Robson  émit  l'opinion  qu'elle  n'était  peut-âtre  qu'un  kyste  der- 
moïde;  l'interprétation  de  ce  fait  peut  donc  laisser  quelques  doutes 
sur  sa  véritable  nature.  Cependant  Lewis  W.  Marshall  ',  ayant  à 
traiter  une  méningocèle  occipitale  volumineuse  sur  un  enfant  de 
six  semaines,  en  saisit  le  pédicule  avec  une  sorte  de  clamp,  pour 
éviter  l'écoulement   du   liquide  céphalo-rachidien,  ponctionna  la 

1.  Sklifasowsky,  Hemien  der  Birn-  und  Rûckenmarks- Haute  [Protokolle  der 
ckirurgischen  Gesellschaft  zu  Moskau,  n**  43,  1881). 

2.  Jessop,  Meningocele  (firistish  med.  Journal,  t.  II,  p.  1297,  1882). 

3.  Lewis  W.  Marshall,  A  case  of  meningocele;  opération  y  death,  necropsy  (the 
Lancety  1. 1,  p.  890,  1885). 
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tumeur,  l'excisa  et  réunit  les  bords  de  la  surface  de  section  par  une 
suture  enchevillée.  La  dissection  de  la  tumeur  montra  qu'un  pro- 
longement de  la  pie-môre  cérébelleuse  la  traversait  en  formant  un 
cordon  membraneux  canaliculô  à  son  centre.  L'enfant  paraissait 
guéri  le  ii^  jour,  mais  peu  do  jours  après  se  développèrent  des 
phénomènes  de  méningo-encéphalite  chronique,  auxquels  il  suc* 
comba  le  27*  jour. 

Que  de  semblables  opérations  ne  doivent  être  abordées  qu^avec 
les  plus  minutieuses  précautions,  c'est  ce  que  démontrent  d'ailleurs 
certaines  observations  malheureuses,  comme  celles  qui  ont  été 
publiées  par  Yiura  y  Carreras  *,  Manon  ^  et  Hildebrand  '  ;  ce  dernier 
a  publié  la  relation  de  trois  opérations  pratiquées  à  la  clinique  du 
professeur  Konig  de  Gôttingue,  Tune  pour  une  méningocèle  occi- 
pitale, la  deuxième  pour  une  encéphalocèle  naso-ethmoïdale,  la  troi- 
sième pour  une  hydrencéphalocèle  comprenant  l'extrémité  des  deux 
lobes  occipitaux.  Dans  le  deuxième  cas,  l'opération  était  restée  ina- 
chevée ;  dans  les  deux  autres  elle  avait  consisté  dans  l'excision  de  la 
tumeur  après  passage  d'un  certain  nombre  de  points  de  suture  au 
travers  de  son  pédicule .  Les  trois  opérés  moururent,  mais  l'ablation 
d'une  certaine  quantité  de  substance  cérébrale  fut,  suivant  Hilde- 
brand, entièrement  étrangère  à  leur  mort  et  celle-ci  fut  uniquement 
occasionnée  par  des  accidents  d'infection  partis  de  la  plaie.  Il  est 
fort  difficile,  en  effet,  de  maintenir  une  plaie  de  cette  région  complè- 
tement et  constamment  aseptique  chez  un  jeune  enfant;  et  pourtant 
c'est  la  condition  sine  qiui  non  de  Tintervention  chirurgicale. 

Dans  ces  derniers  temps,  Flothmann  *  a  repris  pour  son  compte 
le  procédé  de  Sklifasowsky;  il  divise  l'opération  en  trois  temps  : 
dans  le  premier,  il  commence  par  étreindre  la  base  de  la  tumeur  par 
une  ligature,  des  sutures,  ou  un  compresseur,  puis  il  en  évacue  le 
contenu  par  une  ponction.  Le  deuxième  temps  cousiste  dans  l'extir- 
pation du  pédicule  ;  il  importe  à  ce  moment  de  fermer  l'orifice  du 
crâne  en  le  comprimant  avec  le  doigt,  de  veiller  à  l'hémostase  et  de 
tenir  la  plaie  sous  le  courant  d'une  irrigation  antiseptique.  On 
réduit  ce  qu'on  peut  de  la  substance  cérébrale  contenue  dans  le  sac; 
on  enlève  tout  ce  que  l'on  ne  peut  réduire.  Enfin,  dans  un  dernier 
temps,  on  ferme  la  surface  de  section  du  pédicule  par  plusieurs 

1.  Viura  y  Carreras,  Meningocele  occipitale  {Rivista  de  Ciencias  medicas  de 
BarcelonCy  oct.  1882,  et  Annales  de  gynécologie^  t.  XIX,  p.  212,  1883). 

2.  H.-E.  Marion,  A  case  of  hydrencéphalocèle  [Boston  med,  and  surg.  Journal^ 
t.  CXXI,  p.  159, 1889). 

3.  Hildebrand,  loc,  cit. 

4.  B.  FlothmanD,  Ein  Beitrag  zu  den  Operaiionen  der  CephaloceUn,  Neuwied, 
1887,  et  Centralblatt  fur  Chirurgie,  t.  XIV,  n»  46,  p.  856,  1887. 
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plans  de  suture,  les  uns  profonds,  les  autres  superficiels.  On  ne 
doit  cesser  la  compression  sur  le  pédicule  que  lorsque  tous  ces 
points  de  suture  sont  passés  et  qu*on  en  a  serré  le  plus  grand  nom- 
bre. Une  observation  suivie  de  guérison  a  été  citée  par  Flothmann  à 
l'appui  de  sa  manière  de  faire. 

Enfin,  la  même  année,  au  dix-septième  congrès  des  chirurgiens 
allemands,  Âlberti  *■  et  Bergmann  '  ont  apporté  le  récit  de  succès 
obtenus  par  des  opérations  analogu^.  Dans  le  cas  d' Alberti,  il 
s^agissait  d'une  méningocèle  sous-occipitale  qui  fut  extirpée  par  un 
procédé  identique  à  celui  de  Sklifasowsky-Flothmann  ;  les  deux  suc^ 
ces  de  von  Bergmann  avaient  trait,  l'un  à  une  encéphalocèle  frontale 
qui  renfermait  la  pointe  du  lobe  antérieur  de  rhémisphëro  corres- 
pondant; l'autre  à  une  tumeur  occipitale  qui  ne  renfermait  pas  de 
substance  nerveuse,  mais  qui  paraissait  exclusivement  constituée  par 
un  tissu  caverneux  ;  la  peau  à  ce  niveau  présentait  une  télangiec- 
tasie,  et  cette  coïncidence  peut  faire  considérer  comme  quelque  peu 
sujet  à  caution  le  diagnostic  établi  par  l'auteur. 

Nous  avons  encore  trouvé  l'indication  de  quelques  faits  dans  des 
recueils  ou  des  journaux  que  nous  n'avons  pu  nous  procurer.  Ceux 
que  nous  venons  de  citer  et  auxquels  viennent  se  joindre  celui  do 
M.  Périer  et  le  mien,  montrent  suffisamment  que  l'intervention  chirur- 
gicale a  été  justifiée  par  le  succès  dans  bon  nombre  de  cas  dans  les- 
quels l'expectation  aurait  conduit  les  enfants  traités  de  la  sorte,  à  une 
terminaison  rapide  et  fatale.  Nous  voyons  que  des  quantités  assez 
notables  de  substance  cérébrale  ont  pu  être  retranchées  sans  qu'il  sur- 
vint aucun  trouble  fonctionnel,  aucune  paralysie,  aucun  désordre  des 
sens  spéciaux  ou  de  la  sensibilité  générale,  sans  môme  que  l'intelli- 
gence parût  s'en  ressentir;  témoin  l'observation  de  ma  petite  opérée 
qui  commença  de  parler  peu  après  qu'elle  eut  subi  l'extirpation  de  la 
tumeur  qu'elle  portait  à  la  région  occipitale.  Gela  n'a  rien  qui  doive 
surprendre  si  l'on  considère  que,  selon  notre  hypothèse,  les  parties 
cérébrales  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur  ne  sont 
pas  des  portions  du  cerveau  normal,  mais  une  sorte  de  néoplasme, 
qui  s'est  isolé  du  reste  de  l'encéphale  dès  les  débuts  de  la  période 
embryonnaire,  et  qui,  depuis  lors,  a  vécu  d'une  existence  à  part, 
n'ayant  pas  la  môme  structure  que  les  parties  avoisinantes  du  cer- 
veau et  ne  participant  probablement  en  aucune  façon  à  leur  fonc- 
tionnement physiologique. 

1.  Alberti,  Heilung  einer  Meningocele  occipitalis  durch  Extirpation  (Berickt  û. 
d.  VerhandL  d,  Deutscfi.  Genellsch.  f.Chir.y  XV U.  Congress ;  Beitrâge  zum  Central- 
blait  f.  Chirurgie,  t.  XV,  n"  24,  p.  26,  1888). 

2.  Von  Bergmann,  Heiltmg  der  Encéphalocèle j  mit  Demonstrationen  {ibid,,  p.  28). 
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Pour  ce  qui  est  du  mode  opératoire,  celui  de  M.  Périer,  auquel 
j'ai  également  eu  recours,  me  parait  mériter  la  préférence  vu  sa  très 
grande  simplicité,  les  garanties  qu'il  donne  contre  Tissue  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  trop  grande  abondance,  contre  l'infection  sep- 
tique  de  la  plaie,  et  la  condition  essentielle  de  toute  opération  de 
cure  radicale  à  laquelle  il  satisfait  pleinement  :  je  veux  parler  de 
ïextirpation  complète  du  sac  poussée  jusqu*au  niveau  et  même  au- 
dessus  de  Vorifice  qui  donne  passage  à  la  hernie.  J'en  retrace  ici 
brièvement  les  règles  principales. 

L'enfant  étant  maintenu  dans  Panesthésie  chloroformique,  la  région 
ayant  été  rasée  et  lavée  avec  soin,  on  trace  de  part  et  d'autre  du  pédi- 
cule  de  la  tumeur  deux  lambeaux  latéraux  que  Ton  dissèque  rapide- 
ment jusque  vers  sa  base  en  pratiquant  une  hémostase  aussi  com- 
plète que  possible;  ces  lambeaux  ne  comprennent  que  la  peau. 

Le  pédicule  membraneux  du  sac  méningé  est  alors  reconnu  et  isolé 
jusqu'à  ce  qu'on  sente  le  contour  tout  entier  de  l'orifice  osseux  au 
travers  duquel  il  se  prolonge  :  au  ras  de  cet  orifice,  on  traverse  le 
pédicule  avec  une  aiguille  mousse  armée  d'un  fil  de  catgut  double 
qui  permet  d'étreindre  le  pédicule,  dans  l'orifice  osseux  lui-même,  au 
moyen  de  deux,  ou  de  plusieurs  ligatures  entrecroisées,  disposées  en 
chaîne.  Toute  la  partie  du  sac  qui  déborde  la  ligature  est  alors  enle- 
vée d'un  coup  de  ciseaux,  la  surface  de  section  du  pédicule  est  tou- 
chée avec  la  solution  antiseptique,  et  l'on  ramène  sur  elle  les  lam- 
beaux cutanés  qui  sont  réunis  et  maintenus  exactement  au  contact 
par  un  certain  nombre  de  points  de  suture  assez  serrés  au  crin  de 
Florence.  Tout  drainage  doit  être  rejeté;  on  recouvre  la  ligne  de 
réunion  de  salol  ou  d'iodoforme  et  d'une  occlusion  coUodionnée, 
mieux  encore,  d'une  compression  ouatée  assez  exacte. 

Telle  est,  dans  toute  sa  simplicité,  la  description  de  l'opération  que 
l'on  peut  nommer  Vopé*ation  de  la  cure  radicale  des  encéphalocèles. 
Ce  serait  trop  exiger  d'elle  de  vouloir  qu'elle  fût  absolument  sans 
dangers;  tout  ce  que  l'on  peut  lui  demander  c'est  de  mettre  l'exis- 
tence des  enfants  sur  lesquels  on  la  pratique  à  l'abri  d'accidents 
dans  un  certain  nombre  de  ces  cas  dont  tous  les  auteui*s  considéraient 
la  mort  comme  la  seule  et  la  prochaine  issue  ;  de  prolonger  leur  vie 
sans  nuire  à  l'accomplissement  des  fonctions  dévolues  à  Tencéphale, 
et  d'amener  parfois  la  guérison  définitive  d'une  malformation  qui 
passait  jusqu'à  présent  pour  être  au-dessus  de  nos  ressources. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ce  travail  peuvent  se  résumer 
dans  les  propositions  suivantes  : 

L  —  La  structure  de  la  substance  nerveuse  qui  entre  dans  la  con- 
stitution de  certaines  encéphalocèles  s'écarte  notablement  du  type 
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normal  des  parties  de  Tencéphale  auxquelles  ces  tumeurs  se  ratta- 
chent. Cette  circonstance,  et  les  modifications  particulières  que  pré- 
sente Tenveloppe  méningée  qui  les  renferme,  doivent  les  faire  con- 
sidérer comme  des  produits  néoplasiques  véritables,  analogues  aux 
névromes  médullaires  décrits  parFoerster  et  Yirchow,  produits  néo- 
plasiques auxquels  on  pourrait  donner  le  nom  dUencéphalomes, 

IL  —  La  considération  de  ces  caractères  de  structure  nous  con- 
duit à  ramener  Torigine  des  encéphalocèles  aux  tout  premiers  temps 
du  développement  embryonnaire,  à  un  vice  dans  la  formation  de  la 
vésicule  encéphalique  primitive.  Ce  vice  réside  probablement  dans 
la  production  d'une  protubérance  exencéphalique  qui,  so  dévelop- 
pant avant  que  le  crâne  membraneux  se  soit  constitué,  détermine  un 
arrêt  dans  la  réunion  des  lames  qui  le  composent  en  s'opposant  à 
leur  rapprochement  au  point  qui  correspond  à  cette  protubérance. 
Certaines  encéphalocèles  résultent  donc  d'une  malformation  primi- 
tive de  Tencéphale  entraînant  un  arrêt  do  développement  du  crâne. 
Ce  sont  de  véritables  ectopies  de  la  substance  encéphalique;  elles 
ne  sauraient  être  rapportées  aune  évolution  pathologique  intra-uté- 
rine, amenant  la  perforation  de  l'enveloppe  osseuse  du  crâne  et 
rissuo  de  son  contenu  ;  elles  ne  peuvent  donc  être  assimilées  en 
aucune  façon  à  des  hernies  cérébrales. 

III.  —  L'examen  des  faits  anatomiques  confirme  cette  manière  de 
voir  en  montrant  que,  depuis  les  faits  les  plus  simples  d'encéphalo- 
cèle  jusqu'aux  ectopies  cérébrales  véritables,  il  existe  une  foule  de 
degrés  qui  conduisent  de  Tun  à  l'autre  do  ces  états  extrêmes  par  une 
ransition  presque  insensible. 

IV.  —  La  distinction  anatomique  et  pathogénétiquo  que  l'on  a 
voulu  établir  entre  les  diverses  variétés  des  encéphalocèles,  ménin- 
gocèles,  encéphalocèles  pures,  hydrencéphalocèles,  distinction  qui 
semble  avoir  été  exagérée  par  les  auteurs,  ne  se  traduit  souvent 
en  clinique  par  aucun  caractère  distinctif  capable  d'assurer  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  variétés. 

Y.  —  L'on  doit  ménager  celles  do  ces  tumeurs  dont  le  volume  est 
faible,  Taccroissement  peu  marqué,  et  qui  ne  menacent  pas  l'exis- 
tence dans  un  avenir  prochain.  Celles  qui  sont  volumineuses,  ten- 
dues, dont  les  enveloppes  amincies  menacent  de  se  rompre,  celles 
même  qui  sont  le  siège  d'une  augmentation  de  volume  manifeste, 
lorsqu'il  n'existe  aucune  contre-indication  tirée  de  l'état  général  ou 
de  complications  locales,  doivent  être  traitées  par  l'extirpation.  L'opé- 
ration qui  me  parait  mériter  la  préférence  est  celle  qu'a  préconisée 
H.  Pcrier,  à  laquelle  j'ai  eu  recours,  et  qui  remplit  les  conditions 
exigibles  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  ce  genre  de  malformations. 
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TRAITEMENT 


Avant  de  passer  en  revue  les  différents  moyens  do  réduire  les 
luxations  récentes  de  l'épaule,  il  n'est  pas  inutile  de  s'arrêter  un 
instant  sur  les  obstacles  qu'il  faut  tourner  ou  vaincre  pour  réinté- 
grer la  tête  humérale  dans  sa  cavité.  La  nature  et  le  siège  de  ces 
obstacles  étant  connus,  les  manœuvres  de  réduction  seront  plus 
rationnellement  conduites  et  mieux  pondérées. 

Les  muscles  et  les  ligaments  sont,  d*après  les  doctrines  régnantes, 
les  seuls  obstacles;  d*où  la  tbéorie  musculaire  et  la  théorie  ligamen- 
teuse. 

Les  chirurgiens  étrangers  et  surtout  ceux  d'outre-Rhin,  se  basant 
sur  des  recherches  et  des  expériences  cadavériques,  font  jouer  un 
rôle  prépondérant,  presque  exclusif,  aux  ligaments.  Les  chirurgiens 
français  au  contraire,  frappés  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  la 
réduction,  et  du  peu  de  force  qu'il  faut  déployer  quand  le  blessé  est 
anesthésié,  considèrent  les  muscles  comme  étant  le  principal  sinon 
Tunique  obstacle.  Ces  faits  de  pratique  journalière  sont  un  puissant 
argument  en  faveur  de  la  théorie  musculaire,  puisque  les  anesthési- 
ques  paralysant  les  uns  n'ont  aucune  action  sur  les  autres. 

Les  partisans  de  la  théorie  ligamenteuse,  conséquents  avec  eux- 
mêmes,  conseillent,  avant  toute  manœuvre,  de  mettre  les  leviers 
osseux  dans  une  position  favorable  au  relâchement  des  principaux 
faisceaux  ligamenteux  et  d'imprimer  à  Thumérus  un  mouvement 
de  rotation  interne  ou  externe  selon  le  sens  du  déplacement,  afin  de 
faire  bâiller  les  lèvres  de  la  déchirure  capsulaire. 

1.  Voir  les  numéros  du  10  janvier  et  du  10  mars  1890. 
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Adopter  une  théorie  à  l'exclusion  de  l'autre,  c'est  faire  bon  marché 
d'un  certain  nombre  de  cas  bien  observés;  muscles  et  ligaments 
jouent  chacun  leur  rôle.  La  démonstration  la  plus  éclatante  qu'on 
puisse  en  donner,  est  la  facilité  avec  laquelle  se  réduisent  habituel* 
lement  sous  le  chloroforme,  les  luxations  qui  avaient  résisté  aux 
efforts  les  plus  énergiques,  aux  manœuvres  les  mieux  conduites, 
aux  dispositions  les  plus  ingénieuses,  avant  que  le  blessé  fût 
endormi.  L'action  musculaire  étant  paralysée,  si  la  réduction  est 
obtenue,  même  par  des  manœuvres  irrationnelles,  contraires  aux 
principes  les  plus  élémentaires  de  la  mécanique,  la  théorie  muscu- 
laire ne  peut  ôtre  mise  en  doute.  Les  expériences  sur  le  cadavre  ne 
prévaudront  jamais  contre  les  faits  cliniques,  quand  il  s'agit  de 
lésions  dans  lesquelles  les  muscles  ne  peuvent  rester  inaclifs. 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  tenir  aucun  compte  des  ligaments? 
Non  certainement.  Cette  opinion,  qui  en  France  trouve  trop  de  crédit, 
doit  être  combattue.  Et,  tout  en  accordant  une  influence  considérable 
aux  ligaments,  je  suis  loin  de  dédaigner  l'influence  des  muscles. 
Dans  les  énarthroses,  où  les  ligaments  prennent  la  forme  de  man- 
chons renforcés  par  des  fibres  surajoutées,  les  manœuvres  ne  seront 
rationnelles  et  efficaces  que  si  l'opérateur  est  fixé  sur  le  siège  de  la 
déchirure  capsulaire.  Cette  notion  est  indispensable  pour  imprimer 
à  la  tête  une  direction  convenable,  et  l'amener  en  regard  de  la  porte 
de  sortie  avant  de  la  forcer  à  franchir  la  passe.  Si  la  tête  est  dirigée 
vers  un  point  de  la  capsule  resté  intact,  on  aura  beau  employer  la 
violence,  varier  les  manœuvres,  imprimer  des  mouvements  au  levier 
osseux,  les  tentatives  demeureront  stériles.  C'est  du  reste  ce  qui 
arrive  aux  chirurgiens  les  plus  habiles  quand  ils  se  trouvent  en 
présence  de  luxations  transformées;  le  siège  de  la  déchirure  leur 
étant  inconnu,  ils  vont  frapper  inutilement  à  plusieurs  portes. 

Indépendamment  des  obstacles  venant  des  muscles  et  des  liga- 
ments, il  en  est  d'autres  à  peine  entrevus,  qui  dépendent  des  nou- 
veaux rapports  de  la  tête  avec  la  cavité.  Je  les  désignerai  sous  le  nom 
d^ostéo-articidairea.  La  tête  va  buter  contre  le  rebord  do  la  cavité 
sans  pouvoir  le  franchir,  bien  que  la  porte  soit  ouverte  et  les  mus- 
cles inactifs.  A  quoi  cela  tient-il?  Â  la  manière  dont  elle  se  présente. 
Elle  ne  doit  pas  aborder  la  cavité  de  face,  se  heurter,  s*arc-bouter 
contre  son  rebord,  sans  rien  changer  à  son  attitude  ;  mais  au  con- 
traire s'effacer,  s'incliner  de  façon  à  transformer  sa  surface  arti- 
culaire en  pente  douce;  et  alors,  sous  l'effort  combiné  des  ligaments 
tendus,  des  muscles  tiraillés,  des  mouvements  imprimés  à  l'humé- 
rus, elle  franchit  la  passe  sans  encombre. 

Un  exemple  fera  mieux  apprécier  la  nature  de  cet  obstacle  et  le 
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moyen  de  le  tourner.  Soit  une  luxation  sous-coracoïdienne  ;  la  tète 
placée  en  dedans  et  un  peu  en  avant,  prend  contact  par  sa  face 
postérieure  avec  le  rebord  et  le  sourcil  glénoïdiens  sans  pouvoir 
les  escalader.  Les  choses  étant  dans  cet  état,  vient-on  à  imprimer 
un  mouvement  de  rotation  externe  à  Thumérus;  le  col  anatomique 
s'engage  dans  Fangle  saillant  du  sourcil,  la  face  articulaire  corres- 
pondante de  la  tête  s'incline  de  dehors  en  dedans,  d'externe  devient 
postérieure,  se  transformant  en  plan  incliné  qui  facilite  son  glisse- 
ment. Si  à  ce  moment  on  élève  le  bras  en  le  portant  en  dedans, 
l'arête  du  sourcil  décrit  sur  cette  face  articulaire  une  ligne  spirale 
allant  du  col  anatomique  au  méridien  de  la  tête;  celle-ci,  atti- 
rée par  la  portion  postéro-interne  de  la  capsule  et  les  muscles 
scapulo-trochantériens  en  tension,  rentre  brusquement  dans  sa 
cavité. 

Cet  exemple  suffit  pour  faire  comprendre  la  nature  des  obstacles 
ostéo-articulaires  et  la  manière  de  les  surmonter. 

Le  diagnostic  de  la  luxation  et  de  sa  variété  étant  établi,  le  siège 
de  la  déchirure  de  la  capsule  déterminé  ou  au  moins  présumé,  ce 
qu'il  importe  le  plus  au  praticien  de  connaître,  c'est  la  technique 
et  la  valeur  mécanique  des  moyens  de  réduction  consacrés  par  le 
temps  et  l'expérience.  Ces  moyens  sont  fort  nombreux,  trop  nom- 
breux même,  aussi  peut-on  en  ignorer  quelques-uns  sans  se  trouver 
désarmé.  L'important  est  de  savoir  choisir  celui  qui,  dans  le  cas 
présent,  est  le  plus  propre  à  tourner  ou  à  vaincre  les  obstacles,  celui 
qui  sans  violence  paralyse  ou  diminue  l'action  des  ligaments  et 
des  muscles  opposants,  sans  contrarier  celle  des  ligaments  et  des 
muscles  réducteurs.  Pour  conduire  l'opération  rationnellement,  le 
chirurgien  doit  connaître  l'anatomie  pathologique  de  la  lésion 
et  l'anatomie  normale  de  la  région.  Ce  sont  ces  connaissances  qui 
le  distinguent  du  rebouteur. 

Les  procédés  ou  méthodes  de  réduction  se  divisent  en  deux  clas- 
ses :  les  simples  et  les  composés. 

Les  simpleSj  connus  dès  la  plus  haute  antiquité,  sont  : 

1®  La  propulsion  digitale  ; 

2^  Le  mouvement  de  bascule  ou  de  levier,  le  point  d'appui  étant 
pris  sur  le  squelette  des  régions  avoisinant  l'articulation,  ou  en 
dehors  du  blessé  ; 

3^  Les  tractions  exercées  en  différents  sens  sur  le  levier  luxé,  par 
l'opérateur,  des  aides,  des  tissus  élastiques  ou  des  machines; 

4*  Des  mouvements  de  rotation,  d'élévation,  d'adduction,  d'abduc- 
tion, de  circonduction,  imprimés  au  membre; 

5°  Le  refoulement  par  petits  mouvements  de  rotation  alternatifs 
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semblables  à  ceax  qu'on  imprime  à  un  poinçon  qu'on  veut  faire 
pénétrer  dans  un  corps  résistant. 

Les  composés^  dont  le  nombre  est  considérable,  ne  sont  que  des 
combinaisons  des  moyens  simples  associés  entre  eux  de  difTérentes 
manières,  dans  un  ordre  et  un  but  déterminés.  Je  ne  décrirai  que  les 
plus  usités,  n'ayant  pas  l'intention  de  faire  revivre  ceux  que  la  pra- 
tique a  condamnés.  Le  côté  pratique  étant  le  caractère  dominant 
de  cette  étude,  je  n'aurai  pas  à  en  faire  l'historique,  ni  à  indiquer  les 
transformations  qu'on  leur  a  fait  subir. 

Revenons  aux  moyens  simples,  qui  doivent  surtout  nous  intéresser, 
car  ce  sont  eux  qui,  par  leur  association  et  leur  combinaison,  ont 
donné  naissance  aux  autres. 

La  propulsion  consiste  à  refouler  la  tète  luxée  vers  le  centre  de 
la  cavité  glénoïde,  par  une  pression  digitale  médiate,  ou  une  pression 
immédiate,  au  moyen  d'un  poinçon  cylindrique  à  pointe  brusque- 
ment conique.  La  pression  sera  dirigée  de  façon  à  faire  parcourir  en 
sens  inverse  le  chemin  qu'a  suivi  la  tête. 

Ce  procédé,  on  le  comprendra  sans  peine,  n'est  applicable  que 
quand  la  tète  est  recQnnaissable,  d'un  accès  facile,  et  qu'elle  jouit  d'une 
certaine  liberté.  Ses  chances  de  réussir  sont  d'autant  plus  nombreuses 
qu'il  est  employé  plus  près  de  l'accident.  Après  huit  jours,  elles  sont 
faibles.  Actuellement  il  est  rarement  employé  seul,  excepté  dans 
les  luxations  incomplètes  en  avant  ou  en  arrière,  et  dans  les  sous- 
acromiales.  D'habitude  on  l'associe  à  une  traction  modérée  faite  sur 
l'humérus. 

La  propulsion  digitale  se  fait  avec  un  ou  deux  pouces  appliqués 
sur  les  tissus  qui  recouvrent  la  face  de  la  tête  la  plus  éloignée  du 
centre  de  la  cavité;  les  autres  doigts  prennent  un  point  d'appui 
sur  la  voiïte  acromio-coracoïdienne  ou  sur  l'épine  de  l'omoplate, 
selon  le  sens  du  déplacement. 

L'effort  doit  être  dirigé  de  façon  que  la  ligne  de  pression  passe 
par  le  centre  de  la  cavité.  On  peut  encore  refouler  la  tète  sans 
prendre  de  point  d'appui  sur  le  squelette  de  la  région;  mais  cette 
dernière  manière  est  moins  efficace,  parce  qu'il  n'y  pas  de  contre- 
pression  qui  empêche  la  cavité  de  se  dérober,  et  parce  qu'on  man- 
que de  point  de  repère  pour  diriger  Teffort  dans  le  sens  voulu. 

La  propulsion  est  à  peu  près  la  seulu  méthode  de  réduction  à 
laquelle  on  puisse  recourir  quand  la  tète  est  séparée  du  corps  de 
l'humérus. 

Si  la  fracture  siège  au  col  anatomiquc,  il  faut  faire  une  large  part 
à  l'imprévu,  car  la  direction  de  l'opéralion  échappe  au  chirurgien. 
Quel  résultat  peut-on  espérer,  quand  la  tête  complètement  détachée 
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n'a  plus  aucune  connexion,  aucun  trait  d'union  si  faible  soit-il,  ni  avec 
sa  cavité,  ni  avec  le  corps  de  Phumérus?  Dans  les  luxations  récentes, 
elle  pourra  obéir  plus  ou  moins  à  la  pression  directe;  mais  sur  quel 
point  de  sa  surface  portera  refTort?  Ne  tournera-t-elle  pas  sur  elle^ 
môme?  Si  elle  rentre,  ne  sera-ce  pas  sa  face  fracturée  qui  se  mettra  en 
rapport  avec  la  cavité  articulaire?  N'étant  plus  guidée  par  la  capsule 
ni  par  les  faisceaux  musculaires  restés  adhérents,  ne  s'égarera-t-elle 
pas  en  route?  N*ira-t-ello  pas  se  placer  dans  un  tout  autre  endroit 
que  sa  cavité  de  réception?  Au  moindre  obstacle,  elle  se  détour^ 
nera,  elle  se  dérobera.  Une  pression  à  travers  des  tissus  mous  plus 
ou  moins  épais  sur  une  surface  polie,  aura  bien  peu  de  chance  de 
forcer  un  sphéroïde  comme  est  la  tôte  humérale,  à  suivre  une  direc- 
tion déterminée.  Malgré  les  nombreuses  causes  d'insuccès  que  pré- 
sente cette  opération,  on  devra  néanmoins  la  tenter  avant  de  faire 
une  opération  sanglante. 

Pendant  qu'on  exercera  une  pression  sur  la  tête,  on  fera  en  même 
temps  une  traction  modérée  sur  le  bras  placé  parallèlement  à  Taxe 
du  corps,  a&n  que  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  au  lieu 
de  barrer  le  passage,  ouvre  la  voie. 

Je  ne  me  représente  pas  bien  le  mécanisme  de  cette  double  lésion. 
De  deux  choses  l'une  :  ou  la  fracture  précède  la  luxation,  ou  elle  la 
suit.  Dans  la  première  hypothèse,  la  tète  n'ayant  plus  aucune  con* 
nexion,  aucun  lien  d'attache  avec  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus, 
on  ne  comprend  pas  pourquoi  elle  abandonnerait  la  cavité  glénoîde. 
Dans  la  seconde,  la  distance  qui  sépare  le  sommet  de  la  tôte  du  col 
anatomique,  qui  est  bien  moins  que  le  col  chirurgical  un  point  de 
minoris  resistentiœy  est  tellement  petite,  que  je  cherche  en  vain, 
dans  le  voisinage  de  l'articulation  scapulo-humérale,  un  point  d'appui 
contre  lequel  la  surface  cartilagineuse  si  polie  de  la  tôte  pourrait 
être  assez  solidement  fixée  pour  se  séparer  du  corps  de  l'os  sous 
l'action  d'un  traumatisme.  Le  col  chirurgical  se  trouve  dans  des 
conditions  bien  différentes.  D'abord  il  est  le  point  le  moins  résistant 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  et  il  est  plus  éloigné  du  som- 
met de  la  tête.  Que  cette  dernière  soit  assez  élevée  dans  la  fosse 
sous-scapulaire  pour  s'arc-bouter  contre  le  bord  interne  de  l'apo- 
physe coracoïde  que  les  ligaments  et  les  muscles  scapulo-trochanté- 
riens  postérieurs  soient  assez  résistants  pour  ne  pas  céder  à  la  force 
qui,  après  avoir  produit  la  luxation,  continuerait  à  pousser  le  coude 
en  avant  et  en  dedans,  ou  qu'un  opérateur  fasse  de  grands  efforts  pour 
imprimer  au  bras  un  mouvement  très  accusé  de  rotation  externe,c  est 
le  col  chirurgical  qui  cédera,  à  moins  de  lésions  osseuses  préexis** 
tantes  ayant  affaibli  une  autre  partie  du  levier  brachial. 
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Et  alors  quelles  que  soient  la  classe  et  la  variété  du  déplacement, 
une  fracture  de  Textrémité  supérieure  de  l'humérus  pourra  le  com- 
pliquer. 

Fractore  du  col  chirurgical  compliquant  une  luxation  sous- 
coraooXdienne  et  une  scapulo-coraco-claTlculaire. 

Obs.  I.  —  Hôpital  Beaujon.  Service  de  M.  Labbê.  —  Luxation  sotJLS' 
coracoïdienne  de  Vépaule  gauche.  —  Fracture  vicieusement  conso- 
lidée du  col  chirurgical.  —  Fracture  très  oblique  non  consolidée 
de  Vapophyse  coracotde  du  même  côtéy  datant  de  3  mois  1/2. 

Le  5  novembre  1888,  entrait  dans  le  service  de  M.  Labbé,  un  homme 
de  soixante-trois  ans,  qui,  le  {^^  août,  avait  fait  une  ohute  sur  le  côté 
gauche.  Admis  dans  un  hôpital  de  province,  on  lui  dit  qu'il  avait  une 
fracture  de  Textrémité  supérieure  de  Thumérus  gauche.  De  larges 
ecchymoses  recouvraient  le  bras,  Tavant-bras,  les  régions  pectorale  et 
scapulaire.  Un  appareil  en  cuirasse  immobilisa  le  bras  contre  la  poi- 
trine. L'appareil  enlevé,  le  blessé  voyant  qu'il  était  incapable  de  se 
servir  de  son  membre,  vint  à  Paris,  et  sollicita  son  admission  à 
Beaujon.  Je  l'examinai  le  13  novembre.  A  ce  moment  il  présentait  les 
symptômes  suivants  :  ie  bras  un  peu  émacié  n*était  écarté  de  la  base 
de  la  poitrine  que  de  deux  travers  de  doigt;  les  mouvements  volon- 
taires et  provoqués  étaient  très  peu  étendus;  les  muscles  du  bras  et 
de  l'avant-bras  atteints  de  parésie;  le  moignon  de  l'épaule  aplati;  le 
relief  deltoîdien  porté  en  dedans  sous  l'apophyse  coracoîde  dont  la  région 
était  très  globuleuse;  les  tissus  mous  dépressibles  sous  tout  le  l^ord 
externe  de  la  voûte  acromio-coracoldienne;  le  sillon  pectoro-deltoîdien 
refoulé  en  dedans;  la  tête  augmentée  de  volume  et  nettement  sentie 
sous  Tnpophyse  coracoîde  ;  le  membre  raccourci  de  1  1/2  à  2  centimètres 
sans  que  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  fût  allongée  verticalement.  Les 
mouvements  de  rotation,  quoique  très  limités,  se  transmettaient  intégra- 
lement à  la  tête  dont  le  sommet  paraissait  plus  élevé  que  la  ligne  Aoromio« 
thoracique  qui  passe  au-dessus  de  Tapophyse  coracoîde.  Deux  symptômes, 
le  raccourcissement  du  membre  et  la  présence  du  sommet  de  la  tête 
au-dessus  de  la  ligne  acromio-thoracique,  étaient  diffîoiles  à  interpréter 
avec  une  luxation  sous-coràcoîdienne  ;  et  cependant  la  tête  était  si  nettement 
sentie  dans  la  région  sous-ooracoîdienne,  que  le  diagnostic  s'imposait. 
L'autopsie  va  en  donner  l'explication.  Le  blessé  étant  mort  accidentelle- 
ment, voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  quarante-huit  heures  après. 

Le  manchon  fibreux,  considérablement  épaissi,  est  appliqué  comme  un 
opercule  sur  la  cavité  glénoîde,  particulièrement  sur  sa  moitié  postérieure, 
sans  avoir  contracté  d'adhérences  avec  cette  dernière.  • 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  confondu  à  sa  partie  supé- 
rieure avec  la  capsule,  est  dévié  ea  dedans,  et  forme  une  courbure  assez 
brusque  à  concavité  tournée  en  avant  et  en  dehors;  la  coulisse  bicipi- 
taie  regarde  directement  en  avant. 


328  REVUE  DE  CHIRURGIE 

La  tête  augmentée  de  volume,  occupe  le  côté  antérieur  de  la  cavité 
glénoide  aux  dépens  de  laquelle  elle  s'est  creusé  une  cavité  oblongue,  peu 
profonde,  située  à  un  demi-centimètre  plus  bas  que  la  première.  Le 
cartilage  d'encroûtement  de  la  tète  et  des  deux  cavités  est  aminci,  légè- 
rement mamelonné,  laissant  voir  par  transparence  le  tissu  spongieux 
fortement  injecté,  d'un  rouge  sombre.  La  tète  est  placée  sous  l'apo- 
physe coracoîde,  qui  la  partage  verticalement  en  deux  parties  sensible- 
ment égales. 

Fracture  du  col  chirurgical.  —  De  la  partie  inférieure  de  la  base  du 
grand  trochanter,  part  obliquement,  de  dehors  en  dedans,  une  ligne  de 
fracture  qui  vient  aboutir  à  la  face  interne  du  col  chirurgical,  à  deux 
centimètres  en  dessous  du  col  anatomique.  En  ce  point,  le  tissu  com- 
pact du  fragment  supérieur,  dentelé,  s'avance  en  faisant  une  saillie  sur 
la  face  interne  du  fragment  inférieur  dont  l'extrémité  a  pénétré  de  plus 
d'un  centimètre  dans  le  tissu  spongieux  du  supérieur.  A  la  face  externe, 
non  seulement  il  n'y  a  pas  de  pénétration,  mais  le  tissu  compact  de  la 
base  du  grand  trochanter  est  séparé  du  fragment  inférieur  par  un  sillon 
assez  large;  d'où  une  inclinaison  en  dedans  de  40<*  du  fragment  supérieur 
sur  l'axe  de  l'humérus  dont  Pextrémité  ressemble  à  celle  du  fémur.  L'incli- 
naison du  fragment  supérieur,  et  la  pénétration  de  l'inférieur  à  la  face 
interne  de  l'humérus,  nous  donnent  l'explication  du  raccourcissement  du 
membre,  bien  que  la  tète  ait  subi  un  mouvement  d'abaissement  pour  se 
placer  et  se  maintenir  en  dessous  de  Tapophyse  coracoîde. 

La  fracture  de  l'humérus  était  consolidée;  les  deux  fragments  étaient 
réunis  par  un  cal  limité  à  la  face  externe  du  corps  de  l'os,  recouvrant  la 
majeure  partie  du  grand  trochanter  et  l'extrémité  correspondante  du 
fragment  inférieur. 

Non  seulement  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  avait  été  brisée, 
mais  l'apophyse  coracoîde  présentait  un  trait  de  fracture  obliquement 
dirigé  de  dedans  en  dehors.  Son  bec  refoulé  en  haut  par  la  tète  avait  con- 
tracté des  adhérences  en  dessous  du  cartilage  d'encroûtement  de  cette 
dernière.  Le  cal  n'étant  encore  que  fibreux,  Textrémité  libre  de  l'apo- 
physe suivait  les  mouvements  imprimés  à  la  tète. 

La  non-consolidation  de  cette  fracture  d'une  part,  et  les  adhérences 
qui  unissaient  le  beo  de  l'apophyse  à  la  tète  d'autre  part,  rendent  bien 
compte  de  la  transmissibilité  des  mouvements  imprimés  à  Thumérus, 
au  corps  dur  situé  au  niveau  de  la  ligne  acromio-thoracique,  et  qui 
n'était  autre  que  le  sommet  de  la  tète  coifTé  de  l'apophyse  refoulée. 

Sans  l'autopsie,  une  partie  du  diagnostic  serait  restée  incertaine,  et 
l'interprétation  des  symptômes,  hypothétique.  Plus  d'un  enseignement 
découle  de  cette  observation  intéressante  à  plusieurs  points  do  vue. 

Obs.  II.  —  Hôpital  Beaujon.  Servicb  ob  M.  Labob.  —  Luxation  sca- 
pulO'Coraco-claviculaire  datant  de  trois  jours.  —  Fracture  du  col 
chirurgical  concomitante.  —  Réduction  facile. 

Dans  le  courant  du  mois  d'avril  1889,  M.  Labbé  me  demandait  mon 
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avis  et  raon  concours  dans  un  cas  de  traumatisme  de  Tépaule  gauche. 
Il  s'agissait  d'une  vieille  femme  qui,  trois  jours  auparavant,  avait  fait 
une  chute  sur  le  côté.  L'examen  révéla  les  symptômes  suivants  : 

Le  coude  était  écarté  de  la  base  de  la  poitrine  d'un  travers  de  main; 
la  voûte  acromio-coracoîdienne  était  saillante  dans  toute  son  étendue,  y 
compris  le  bec  de  l'apophyse  coracoîde;  le  relief  deltoîdien,  complè- 
tement effacé,  était  remplacé  par  un  aplatissement;  une  large  ecchy- 
mose occupait  la  face  externe  et  antérieure  do  la  partie  supérieure 
du  bras,  dont  Taxe  était  porté  en  dedans  et  en  arrière,  et  les  fonctions 
abolies. 

La  dépressibilité  anormale  des  tissus  mous  3'étendait  sous  tout  le  bord 
externe  de  Tacromion,  du  ligament  acromio-coracoîdien  et  sous  le  bec  de 
Tapophyse  coracoîde.  L'exploration  la  plus  minutieuse  pratiquée  dans 
l'aisselle  et  dans  les  régions  sous-coracoîdienne,  sous-épineuse»  sous- 
glénoîdienne,  ne  décela  nulle  part  la  présence  de  la  tête.  Cette  dernière 
était  donc  logée  assez  profondément  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

En  imprimant  des  mouvements  au  bras,  on  percevait  une  crépitation 
fine,  assez  discrète,  de  nature  osseuse,  qui  indiquait  nettement  la  pré- 
sence d'une  fracture  siégeant  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  au 
col  anatomique  ou  chirurgical  ;  fracture  contemporaine  de  la  luxation  ou 
faite  après;  car  la  malade  avait  subi,  la  veille,  des  manœuvres  de  réduc- 
tion par  le  procédé  de  Kochcr. 

Le  diagnostic  de  luxation  scapulo-coraco-clavioulaire  (dans  la  fosse 
sous-scapulaire)  accompagnée  de  fracture  d'un  des  cols  de  l'humérus 
parut  évident.  Mais  était-ce  le  col  anatomique  ou  le  col  chirurgical  ?  La 
question  avait  la  plus  grande  importance.  Car  dans  le  premier  cas,  la 
tète  n'ayant  plus  aucune  connexion  avec  Thumerus  et  étant  inacces- 
sible, on  ne  pouvait  espérer  la  réintégrer  dans  sa  cavité;  dans  le  second, 
étant  encore  reliée  au  corps  de  Tos  par  des  lambeaux  de  périoste,  des 
débris  de  ligaments,  des  tendons  musculaires,  on  pouvait  conserver 
quelque  espoir  de  la  refouler  dans  la  cavité  après  l'avoir  dégagée  de  la 
fosse  sous-scapulaire.  Tenant  compte,  d'une  part,  de  la  rareté  des  frac- 
tures du  col  anatomique  compliquant  les  luxations  de  l'épaule,  des  symp- 
tômes observés;  d'autre  part,  de  la  fréquence  de  celles  du  col  chirurgical, 
dans  les  mêmes  conditions,  et  sachant  avec  quelle  facilité  ce  dernier  se 
rompt  chez  les  vieillards,  dans  le  deuxième  temps  (rotation  externe)  du 
procédé  de  Kocher,  l'incertitude  ne  pouvait  être  de  longue  durée.  Nous 
arrêtâmes  immédiatement  le  plan  opératoire  qui  fut  celui-ci  :  dégager 
la  tête  de  la  fosse  sous-scapulaire,  et  l'amener  par  des  tractions  sous 
l'apophyse  coracoîde  ;  en  un  mot^  transformer  la  luxation  scapulo-coraco- 
claviculaire  en  sous-coracoîdienne  pure;  puis,  refouler  la  tête  dans  la 
cavité  par  propulsion,  en  exerçant  une  forte  pression  digitale  de  dedans 
en  dehors  sur  sa  face  antéro-interne. 

La  malade  endormie,  ce  plan  fut  exécuté  de  point  en  point  et  avec  un 
plein  succès.  Saisissant  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  à  pleines 
mains,  je  l'attirai  de  haut  en  bas  dans  une  direction  presque  parallèle 
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à  Taxe  du  corps;  la  tête  suivant  Textrémité  supérieure  de  Thumérus, 
abandonna  la  fosse  sous-scapulaire  et  vint  se  placer  directement  oous 
Tapophyso  coracoîde.  Alors,  M.  Labbé  appliquant  ses  deux  pouces  sur 
sa  face  antérieure,  la  refoula  vers  l'ouverture  oapsulaire  qu'elle  franchit 
sans  encombre,  en  faisant  entendre  le  bruit  caractéristique. 

Sous  Tinfluence  de  la  traction,  on  vit  d'abord  la  région  ooracoidienne 
qui  était  aplatie,  se  bomber,  puis  se  vider  de  nouveau  au  fur  et  à  mesure 
que  la  tète  cheminait  vers  sa  cavité,  de  sorte  qu'après  la  réduction,  la 
région  scapulo-humérale  avait  repris  sa  forme  normale. 

Le  braa  appliqué  contre  le  tronc  et  porté  en  adduction  un  peu  trop 
antérieure,  comme  nous  allons  le  voir,  fut  maintenu  dans  cette  position 
à  l'aide  d'un  bandage  ouaté  sévèrement  appliqué. 

La  malade  fut  revue  douze  jours  après  l'opération.  En  examinant 
attentivement  la  région  scapulo-humérale,  on  constatait,  grâce  à  la  dimi- 
nution de  répanchement  sanguin  et  à  la  disparition  de  Pengorgement 
des  tissus,  que  la  réduction  s'était  maintenue  ;  mais  on  sentait  à  deux 
centimètres  en  dessous  du  bord  externe  de  Tacromion,  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'humérus,  une  saillie  anguleuse  très  dure,  tranchante,  formée 
évidemment  par  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur.  La  posi- 
tion de  cette  saillie  par  rapport  à  l'acromion  indiquait  clairement  que 
la  fracture  siégeait  au  niveau  du  col  chirurgical.  La  déviation  en  arrière, 
très  insolite  dans  cette  variété  de  fracture  du  fragment  inférieur  qui  est 
presque  toujours  porté  en  dedans,  donne  à  penser  que  l'adduction  anté- 
rieure forcée  dans  laquelle  était  fixé  le  bras,  n'y  était  pas  étrangère. 
Dans  le  cas  actuel,  on  ne  saurait  trop  s'en  plaindre,  puisqu'elle  a  permis 
de  vérifier  le  diagnostic  du  siège  de  la  fracture,  et  que  ce  déplacement 
assez  faible  ne  pouvait  gêner  les  fonctions  du  membre.  Néanmoins, 
c^est  un  enseignement  dont  il  faudra  se  souvenir  quand  on  aura  à 
traiter  une  lésion  de  cette  nature. 

Les  faits  à  noter  qui  découlent  de  cette  observation  sont  :  !<>  la  facilité 
de  la  réduction  par  le  procédé  employé;  2<»  l'exactitude  du  diagnostic; 
3®  Tabduction  du  membre  amenant  une  déviation  en  arrière  du  fragment 
inférieur. 

Les  conditions  sont  bien  plus  favorables  quand  la  fracture  siège 
au  niveau  du  col  chirurgical;  car  la  tète  n'est  plus  sans  connexion 
avec  la  cavité.  Les  trochanters  donnent  attaches  à  des  muscles  puis- 
sants plus  ou  moins  tiraillés,  à  des  lambeaux  de  capsule  encore 
adhérents  à  la  cavité  glénoïde,  à  des  débris  de  périoste  ou  au  moins 
de  tissu  dense,  qui  sont  des  traits  d'union  entre  la  tête  et  la  diaphyse 
humorale.  Les  muscles  par  leur  tonicité,  la  capsule  par  sa  tension, 
attirent  la  tète  vers  la  cavité;  en  tout  cas  Tempèchent,  sinon  de 
&*incliner  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  au  moins  de  décrire  une 
révolution  autour  d'un  de  ses  grands  axes;  la  direction  de  la  pres- 
sion serait^elle  un  peu  défectueuse. 
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La  fracture  pourra  accompagner  la  plupart  des  déplacements  de 
la  tête.  Les  luxations  en  dedans  étant  de  beaucoup  les  plus  nom^ 
breuses,  il  est  bien  entendu  que  c^est  particulièrement  dans  cette 
classe  qu'on  trouvera  ces  deux  lésions  réunies. 

La  propulsion  instrumentale  est  peu  connue  et  rarement  em- 
ployée. Elle  se  fait  à  l'aide  d'un  poinçon  formé  d'une  tige  d'acier, 
longue  de  6  à  8  centimètres,  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre, 
scellée  dans  un  manche  gros  et  court,  et  terminée  par  une  pointe 
brusquement  conique;  tel  est  du  moins  celui  dont  se  sert  M.  Duplay. 
Après  avoir  traversé  les  tissus  mous,  la  pointe  doit  pénétrer  dans  le 
cartilage  d'encroûtement  de  la  face  de  la  tête,  sur  un  pcnnt  diamé- 
tralement opposé  à  celui  qui  se  trouve  en  regard  de  l'ouverture 
capsulaire.  La  direction  du  poinçon  se  confondra  avec  une  ligne 
droite  passant  par  le  centre  de  la  cavité  glénoïde  et  les  deux  points 
précédents  de  la  tête  sur  laquelle  on  arrivera  par  un  mouvement  de 
rotation  alternative  imprimé  au  manche  de  l'instrument.  La  pointe 
bien  fixée,  on  exercera  une  forte  pression  dans  le  sens  indiqué,  en 
même  temps  qu'on  fera  sur  le  bras  en  rotation  externe  modérée, 
une  traction  parallèlement  à  l'axe  du  corps. 

La  propulsion  instrumentale  ne  trouvera  son  indication  que  quand 
la  propulsion  digitale  aura  échoué; que  la  tête  nettement  sentie  sera 
dans  une  position  qui  ne  permet  pas  la  lésion  de  gros  troncs  vascu- 
laîres;  que  l'accident  ne  remontera  pas  à  une  date  éloignée,  car  je 
répète  que  cette  méthode  de  traitement  n'a  de  chance  de  réussir  que 
quand  la  luxation  est  récente  (8  à  10  jours)  et  que  la  fracture  siège 
au  col  chirurgical. 

Ob8.  IIL  —  En  avril  1888,  M.  Trélat,  appelé  huit  jours  après  une  chute 
de  cheval  sur  le  bras  droit,  auprès  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans 
atteint  d'une  luxation  en  dedans  et  d'une  fracture  du  ool  chirurgical  de 
Thumérus,  tenta  en  vain  la  réduction  par  propulsion  digitale  sans  le 
secours  du  chloroforme. 

Dix-huit  jours  après  l'accident,  nouvelles  tentatives  sous  le  chloro- 
forme. Mobilisation  du  membre  en  différents  sens;  tractions  variées 
et  prolongées  faites  par  des  aides;  propulsions  digitale  et  instrumentale. 
La  tète  subit  un  léger  déplacement,  puis  le  cal  finit  par  céder.  Les 
tractions  et  la  propulsion  sont  arrêtées.  Application  d'un  appareil  plâ- 
tré en  H.  Quarante  jours  après;  levée  de  l'appareil;  massage  méthodique 
pendant  trois  semaines;  puis  nouvelle  tentative  de  réduction  sous  le 
chloroforme  au  moyen  des  moufles.  Avant  toute  traction,  pendant  les 
manœuvres  très  modérées  de  mobilisation  pour  rompre  ou  allonger 
les  tissus  fibreux  et  musculaires  rétractés,  le  cal  céda  de  nouveau .  Néan-^ 
moins,  une  traction  de  40  kilos  fut  faite  sur  Fextrémité  inférieure  de 
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rhumérus,  tandis  que  M.  Trélat  s'efforçait  de  repousser  la  tète  par  pro- 
pulsion digitale.  Tout  fut  inutile.  Un  nouvel  appareil  plâtré  semblable 
au  premier  fut  appliqué. 

Cette  observation  démontre  bien  que  la  propulsion  ne  présente  des 
chances  de  succès  que  quand  elle  est  employée  de  bonne  heure,  quel- 
ques jours  seulement  après  Taccident. 

Mouvement  de  bascule  ou  de  leviei\  —  De  tous  les  procédés  simples, 
c'est  sans  aucun  doute  celui  qui  est  le  plus  souvent  employé,  seul 
ou  associé  à  d'autres.  Sa  puissance,  en  rapport  constant  avec 
les  bras  du  levier,  est  d'autant  plus  grande  que  Tinégalité  de  ces 
derniers  est  plus  considérable.  Le  levier  est  l'humérus  dont  la  lon- 
gueur varie  avec  les  individus.  Plus  le  point  d'appui  sera  rapproché 
de  son  extrémité  supérieure,  plus  la  force  appliquée  à  son  extrémité 
inférieure  aura  d'effet.  Les  points  d'appui  sont  pris  sur  Tépaulo 
même,  et  par  conséquent  autochtones,  ou  en  dehors  du  blessé. 

Les  points  d'appui  autochtones  sont  :  la  voûte  ostéo-flbreuse  acro-  ; 
mio-coracoïdienne,  et  la  cage  thoracique  contre  laquelle  s'appuient 
des  coussins  ou  des  tampons  placés  dans  l'aisselle.  Ceux  qui  sont 
pris  en  dehors  du  blessé  sont  fournis  par  Topérateur  lui- môme,  ou 
représentés  par  des  lacs,  des  courroies,  des  serviettes  pliées,  des 
barres  garnies  de  linge,  des  tampons,  des  sphéroïdes.  En  plaçant 
dans  l'aisselle  aussi  haut  que  possible  un  poing  fermé,  Tavant-bras, 
l'épaule,  la  jambe,  un  genou,  le  bassin,  le  talon,  l'opérateur  s'ef- 
force, par  pression  seulement  ou  par  pression  et  traction  réunies, 
de  rapprocher  du  tronc  le  bras  qui  eu  est  plus  ou  moins  écarté. 
L'humérus  en  prenant  par  sa  face  interne  le  contact  du  point  d*ap- 
pui  axiilâire,  est  transformé  en  levier  du  premier  genre,  dont  les 
bras  inégaux  exécutent  des  mouvements  en  sens  contraire;  de  sorte 
que  la  tôte  se  porte  en  dehors  lorsque  le  coude  est  dirigé  en  dedans, 
en  avant  si  ce  dernier  est  poussé  en  arrière.  Sachant  que  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  suit  une  direction  opposée  à  cello  qu'on 
imprime  au  coude,  rien  n'est  plus  facile  que  de  recourir  aux 
manœuvres  qui  forcent  la  tête  à  se  diriger  vers  un  point  déterminé. 
Pour  bien  exécuter  le  mouvement  do  bascule,  il  suffit  de  connaître 
la  théorie  des  leviers  du  premier  genre,  dont  les  extrémités  décri- 
vent toujours  des  mouvements  en  sens  contraire. 

La  voûte  acromio-coracoïdiennc  est  un  précieux  point  d'appui  pour 
dégager  la  tète  en  luxation  scapulo-coraco-claviculaire.  Le  bras 
élevé  verticalement,  le  bord  externe  de  la  voûte  en  prenant  contact 
avec  la  face  externe  de  l'humérus,  immédiatement  en  dessous  des 
trochanters,  force  la  tète  à  quitter  les  profondeurs  de  la  fosse  sous- 
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scapulaire,  à  décrire  un  arc  de  haut  en  bas,  et  à  faire  saillie  dans  le 
creux  axillaire,  en  dessous  de  l'apophyse  coracoïde.  Trois  doigt» 
placés  a  plat  entre  les  côtes  et  la  tôte  empêchent  celle-ci  de  remonter 
lorsqu'on  abaisse  le  bras,  et  la  maintiennent  sous  l'apophyse  cora- 
coïde. Une  autre  manœuvre  applicable  à  cette  variété  de  luxation 
fait  rentrer  la  tête. 

Ce  mouvement  de  bascule  avec  point  d'appui  sur  la  voûte  acromio* 
coracoïdienne  est  connue  sous  lo  nom  de  procédé  do  Moth,  bien- 
que  plusieurs  chirurgiens  anglais  l'aient  employé  avant  lui.  A  en 
croire  les  auteurs,  on  8*en  servait  déjà  au  xiii*  siècle. 

Un  corps  de  moyen  volume,  de  consistance  élastique  et  de  forme 
ari-ondie  placé  dans  l'aisselle  aussi  haut  que  possible  et  s'^ppuyant 
contre  la  cage  thoracique,  peut  servir  de  point  d'appui  à  l'humérus 
amené  en  adduction  antérieure  ou  postérieure.  Si  le  point  do  con- 
tact  avec  la  face  interne  de  l'humérus  était  situé  plus  bas,  le  bras* 
puissant  ayant  diminué  de  longueur,  pour  obtenir  le  même  effet  il 
faudrait  déployer  une  force  plus  grande.  En  portant  le  coude  en 
arrière  ou  en  avant,  selon  la  direction  qu'on  veut  imprimer  à  la  tête, 
on  agrandit  lo  champ  de  la  manœuvre  en  même  temps  qu'on  pré- 
vient l'action  paralysante  qu'aurait  sur  elle  une  incurvation  du 
tronc  de  ce  côté.  Dans  les  luxations  sous-caracoïdiennes  internes, 
et  les  sous-scapulaires,  en  mettant  le  coude  en  adduction  posté- 
rieure, on  oblige  la  tête  à  se  porter  en  dehors  et  en  avant,  condition 
favorable  à  la  réduction. 

Les  points  d'appui  fournis  par  Topérateur  ou  ses  aide?,  quoique 
assez  nombreux,  ne  m'arrêteront  pas  longtemps;  leur  mode  d'action 
est  le  même,  leur  forme  seule  diffère.  Interposés  entre  le  levier  mobile 
et  le  point  d'appui  thoracique,  leur  action,  quelle  que  soit  leur  forme^ 
est  toujours  en  rapport  avec  l'effort  musculaire  déployé.  Que  ce  soit 
le  poing,  l'avant-bras,  l'épaule,  le  talon  ou  la  hanche  qui  servent  de 
points  d'appui,  en  rapprochant  le  coude  du  tronc  on  poursuit  toujours 
le  même  but  :  faire  exécuter  à  la  tête  un  mouvement  en  sens  con- 
traire. Celte  manœuvre  est  parfois  opérée  par  le  blessé  lui-même. 
Hippocrate  raconte  que  ceux  qui  ont  des  luxations  récidivantes  de 
l'épaule,  savent  les  réduire  eux-mêmes.  Plaçant  le  poing  dans  Tais- 
selle  du  côté  blessé,  ils  rapprochent  du  tronc  le  coude  qu'ils  appuient 
contre  un  corps  rési^nt. 

•  En  même  temps  qu'il  exécute  le  mouvement  de  bascule,  généra* 
lement  1  opérateur  exerce  une  traction  sur  le  bras.  Tandis  qu'avec 
ia  main  placée  dans  l'aisselle  il  s'efforce  de  soulever  le  malade, 
avec  l'autre  il  4ire  sur  l'humérus  comme  le  faisait  Théodoric.  Au 
lieu  de  .la  main  se  sert^il  4e  TàVant-bras,  du  bras,  de  l'épaule-ou 
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du  talon;  le  moyen  diffère ^  mais  la  manœuvre  est  la  même.  Le 
blessé  étant  étendn  à  terre  ou  couché  sur  une  table,  s'il  place  sa 
jambe  dans  Faisselle  et  qu'il  tire  sur  le  bras  en  le  rapprochant 
du  tronc,  ou  bien,  substituant  la  hanche  à  la  jambe,  s'il  enroule  le 
brs^  du  blessé  autour  de  son  bassin,  c'est  encore  la  traction  unie 
à  la  bascule.  Qu'à  l'exemple  d'A.  Cooper  on  mette  un  genou  dans 
Taisselle  et  qu'on  abaisse  le  membre  pour  refouler  la  tête  en  haut  et 
dehors,  le  blessé  étant  assis  sur  une  chaise  le  bras  luxé  placé 
horizontalement  et  tiré  par  des  aides,  la  traction  est  encore  asso- 
ciée au  mouvement  de  bascule.  A  part  ces  cas  de  réduction  par  les 
blessés  eux-mêmes;  à  part  les  procédés  de  Lanfranc,  de  David  Bell 
imité  par  Malapert,  qui  consistent  à  mettre  le  poing  fermé  dans  Fais- 
selle et  à  rapprocher  le  coude  du  tronc,  sans  aucune  extension,  le 
mouvement  de  bascule  est  rarement  employé  seul  quand  le  point 
d'appui  est  pris  en  dehors  du  blessé.  Et  quoique  les  muscles  à 
flbres  parallèles  à  Faxe  de  Fhumérus  soient  plus  ou  moins  tendus,  le 
mouvement  de  bascule  n'en  re^^te  pas  moins  un  moyen  de  réduc- 
tion des  plus  puissants.  Il  est  bien  entendu  qu'il  doit  être  exécuté 
avec  lenteur  et  ménagement,  afin  de  fatiguer  les  muscles  et  d'éviter 
la  douleur  qui  est  un  des  principaux  excitants  de  leur  contraction. 
Il  est  inutile  de  décrire  tous  les  moyens  employés  dans  le  mouve- 
ment de  bascule,  car  ils  ne  difTèrent  que  par  des  détails  de  peu 
d'importance.  La  théorie  du  levier  du  1"  genre  est  le  meilleur  guide. 
C'est  à  l'opérateur  de  choisir  le  point  d'appui  le  plus  propice,  de  le 
disposer  le  plus  efficacement,  et  d'exécuter  le  mouvement  le  mieux 
approprié  au  but  final.  Le  mouvement  de  bascule  joue  un  rôle  très 
important,  £oit  seul,  soit  associé,  dans  la  réduction  des  luxations 
çous-coracoïdiennes,  scapulo-coraco-claviculaires,  sous-glénoïdiennes 
pures  ou  modifiées,  c'est-à-dire  dans  l'immense  majorité  des  déplace- 
ments de  la  tête  humérale. 

Traction,  —  Avant  Femploi  des  anesthésiques  la  traction  élait  bien 
plus  en  faveur  que  maintement;  aussi  le  mode  d'extension  et  de 
contre-exteni^ion,  les  points  d'application  et  la  direction  des  forces^ 
donnèrent-ils  naissance  à  un  nombre  de  procédés  inquiétant  pour  la 
mémoire,  procédés  fort  ingénieux  pour  la  plupart,  rationnels  souvent, 
mais  qu'on  avait  le  tort  d'appliquer  indistinctement  à  toutes  les  luxa- 
tions, quelles  qu'en  fussent  la  classe  et  la  variété.  Ayant  à  lutter 
Qontre  la  contraction  musculaire,  les  chirurgiens  dépensaient  leur 
esprit  inventif  en  minutieux  détails  d'application  que  Fanesthésie  a 
rendus  inutiles.  Actuellement,  lorsque  le  procédé  en  vogue  ou  celui 
dont  on  se  sert  babitueUemant  ne  réussit  pas,  au  lieu,  d'essayer  ceux 
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que  nous  ont  légués  nos  devanciers,  on  endort  le  blessé,  on  exerce 
sur  le  membre  une  traction  à  laquelle  on  associe  souvent  un  mouve- 
ment de  bascule,  et  généralement  la  réduction  s'opère.  Il  est  donc 
inutile  de  décrire  des  procédés  surannés  et  presque  abandonnés; 
bornons-nous  à  passer  en  revue  les  plus  généralement  employés» 
ceux  que  le  temps  et  la  pratique  ont  sanctionnés. 

Les  déplacements  récents  étant  seuls  en  cause,  il  ne  peut  être 
question  ici  que  des  procédés  dits  de  douceur,  quoique  certaines 
luxations,  de  quelques  jours  seulement,  ne  cèdent  qu'à  la  force. 

L'âge  de  la  luxation  est  un  des  éléments  principaux  dont  on  doit 
tenir  compte  au  point  de  vue  des  difficultés  à  vaincre  ;  néanmoins,  dans 
bien  des  cas,  les  prévisions  de  l'opérateur  seront  en  défaut  :  je  vais 
en  citer  quelques  exemples. 

Au  mois  d'octobre  1888,  je  suivais  la  visite  de  M.  Le  Dentu,  qui  me 
montra  avec  une  grande  obligeance,  sachant  que  ces  faits  m'intéres- 
saient, quatre  luxations  de  l'épaule  alors  en  traitement  dans  son 
service. 

La  première  était  une  sous-coracoïdienne  du  côté  gauche,  datant 
de  deux  mois,  chez  une  femme  âgée  de  quarante-cinq  ans  environ. 
Sous  le  chloroforme,  après  quelques  mouvements  préliminaires  im- 
primés à  la  tête,  la  réduction  fut  obtenue  sans  difficulté  par  les  pro- 
cédés de  douceur  consistant  en  tractions  relativement  faibles  opérées 
par  des  aides.  La  deuxième,  une  luxation  scapulo-coraco-clavicu- 
laire  de  Tépaule  gauche,  datant  de  quatre  jours,  chez  une  femme 
peu  musclée,  âgée  de  soixante  ans.  La  veille,  les  élèves  avaient 
employé  divers  procédés,  déployé  une  force  assez  grande  dont  les 
téguments  du  bras  portaient  encore  les  empreintes.  Les  tentatives 
renouvelées  plusieurs  fois  étaient  restées  infructueuses.  La  malade, 
qui  n'avait  pas  été  anesthésiée,  ayant  conservé  un  souvenir  cuisant 
des  souffrances  du  jour  précédent,  demanda  instamment  à  être 
endormie.  Sous  le  chloroforme,  une  traction  oblique  très  modérée» 
complétée  par  le  procédé  de  Kocher,  réduisit  très  facilement  la  luxa* 
tion.  La  troisième,  une  luxation  sous-coracoïdienne  de  l'épaule 
gauche,  datant  de  plus  de  deux  mois,  chez  un  vieillard  de  soixante- 
treize  ans.  L'interne  de  garde  la  réduisit  assez  facilement  par  les 
procédés  de  douceur,  sans  chloroforme.  La  quatrième,  une  luxa- 
tion sous  coracoïdienne  de  l'épaule  gauche  datant  de  deux  jours, 
chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  que  M.  Le  Dentu  avait  reçu  la 
veille  à  la  consultation.  Le  lendemain  matin,  en  faisant  un  examen 
minutieux  de  la  région,  il  ne  trouva  plus  trace  de  déplacement. 
La  réduction  s'était  faite  pendant  la  nuit.  Par  quel  mécanisme?  Le 
blessé  l'ignorait. 
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Il  est  rare  de  trouver  dans  un  môme  service  un  aussi  grand  nombre 
de  luxations  de  Tépaule,  et  toutes  du  côté  gauche.  Les  particularités 
que  présenta  leur  réduction,  ne  sont  ni  moins  rares,  ni  moins  insolites. 

Ainsi,  deux  luxations  récentes,  Tune  de  deux,  l'autre  de  quatre 
jours  :  la  première,  chez  un  homme,  se  réduit  seule  pendant  la  nuit; 
la  seconde,  chez  une  femme,  petite,  peu  musclée,  résiste  à  toutes  les 
tentatives  et  ne  cède  que  sous  le  chloroforme. 

Quant  aux  deux  autres,  datant  de  deux  mois,  la  première  est  réduite 
assez  facilement  par  les  procédés  ordinaires,  sans  le  secours  du 
chloroforme;  la  seconde  cède  aux  mômes  procédés  de  douceur; 
mais  avec  le  secours  dès  anesthésiques  et  do  plusieurs  aides. 

S'il  fallait  tirer  des  conclusions  de  ces  faits  réunis  parle  hasard,  on 
serait  iforcément  amené  à  formuler  des  préceptes  en  opposition  for- 
melle avec  les  lois  posées  par  les  auteurs  et  sanctionnées  par  la 
pratique . 

Un  chirurgien  qui  réglerait  sa  conduite  sur  ces  observations, 
s*exposerait  à  de  nombreuses  déceptions  ;  aussi  ne  saurait-on  se  mon- 
trer trop  prudent  et  trop  réservé,  lorsqu'on  veut  tirer  des  conclu- 
sions d'un  nombre  très  restreint  de  faits. 

La  traction,  dont  le  but  est  de  déplacer  la  tête  retenue  dans  sa 
nouvelle  position  par  la  tonicité  et  la  contraction  des  muscles,  sera 
d'abord  faible,  continue,  et  progressivement  croissante,  autant  pour 
éviter  la  douleur  qui  provoque  les  contractions,  que  pour  fatiguer  la 
résistance  des  muscles. 

La  contre-traction,  dont  le  but  est  d'immobiliser  la  partie  du  sque- 
lette qui  porte  la  cavité  glénoïdo  et  l'empêcher  d'obéir  à  la  force 
extensive,  est  automatique^  ou  mécanique. 

Automatique^  quand  elle  est  faite  par  le  poids  et  le  frottement  du 
tronc  du  blessé  sur  le  plan  qui  le  supporte.  Généralement  elle  est 
suffisante  quand  on  a  recours  au  chloroforme. 

Mécanique^  quand  elle  est  faite  par  des  aides,  des  lacs,  des  cour- 
roies, des  bandes,  des  serviettes  pliées  en  cravate.  Son  point  d'appui 
est  tantôt  sur  le  thorax,  la  voûte  de  Tacromion  (contre-extension 
transversale  droite  ou  oblique),  tantôt  dans  l'aisselle,  ou  sur  la  face 
supérieure  de  l'épaule  (contre  extension  verticale).  Les  chefs  des 
bandes,  des  alëzes,  des  serviettes  sont  confiés  à  des  aides  ou  attachés 
à  des  points  fixes  situés  dans  le  voisinage. 

L'extension  et  la  contre-extension  font  partie  de  la  plupart  des 
méthodes  de  réduction.  Sans  parler  des  manœuvres  desquelles  la 
contre-extension  est  exclue,  je  citerai  le  procédé  de  Kocher,  com- 
posé de  plusieurs  manœuvres  simples  parmi  lesquelles  ne  figurent 
ni  l'une  ni  l'autre. 
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L'extension  est  Qxéc  à  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ou  au 
poignet. 

Quand  l'opérateur  se  sert  de  son  talon,  de  son  épaule  ou  de  son 
bassin  comme  moyens  de  contre-extension,  c'est  sur  le  poignet 
qu'il  exerce  la  traction;  dans  toute  autre  circonstance,  il  lui  est 
plus  commode  de  saisir  avec  sa  main  libre  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus. 

Les  aides  font  indifféremment  la  traction  sur  l'un  ou  l'autre  de  ces 
points  d'appui. 

Mais  si  on  emploie  des  bandes,  des  serviettes  pliées  en  cravate,  des 
lacs,  il  est  préférable  de  les  fixer  solidement  à  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus,  immédiatement  au-dessus  des  condyles;  non  parce  que 
ces  derniers  s'opposent  plus  efficacement  au  glissement  que  les  os 
du  carpe,  quand  on  n'a  pas  le  soin  de  maintenir  l'avant-bras  fléchi  à  * 
angle  droit;  mais  parce  qu'on  peut,  en  même  temps  qu'on  fait  la ' 
traction,  imprimer  un  mouvement  de  rotation  à  l'humérus  en  se 
servant  de  l'avant-bras  fléchi  comme  d'une  manivelle;  ce  qui  est  à 
peu  près  impossible  quand  la  traction  est  fixée  au  poignet. 

Il  n'est  pas  inutile  de  rappeler  brièvement  les  précautions  à  prendre, 
surtout  quand  on  suppose  qu'il  faudra  déployer  une  grande  force.  On  - 
commencera  par  faire  rétracter  la  peau  du  bras  par  un  aide,  autant  - 
pour  éviter  sa  déchirure  que  la  déperdition  des  forces  ;  car  le  seul 
travail  utile  est  celui  qui  est  effectué  par  la  traction  appliquée  sur 
le  levier  à  mettre  en  mouvement.  Sur  une  couche  de  ouate  très 
mince,  embrassant  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  on  enrou- 
lera avec  toute  la  force  dont  on  est  capable,  une  bande  neuve, 
mouillée,  longue  de  8  à  10  mètres.  Après  quelques  circulaires,  on 
placera  par-dessus,  parallèlement  à  Taxe  du  membre,  les  deux  chefs 
du  lacs  extenseur,  puis  on  continuera  l'enroulement  avec  la  même 
force,  en  rabattant  les  chefs  sur  les  tours  de  la  bande  ;  celle-ci  étant  - 
épuisée,  son  extrémité  sera  divisée  en  deux  chefs  qui,  dirigés  en 
sens  contraire,  seront  noués  ensemble. 

De  tous  ceux  que  j'ai  essayés,  ce  mode  do  fixation  est  celui  qui 
glisse  le  moins,  et  transmet  le  plus  intégralement  la  traction  à  l'hu* 
mérus,  sans  léser  les  tissus. 

La  boucle  du  lacs  servira  de  moyen  de  traction  aux  aides,  ou  sera 
reliée  à  une  machine. 

Le.  sens  de  la  traction  variera  avec  le  déplacement  simple  ou  com- 
posé qu'on  veut  imprimer  à  la  tète.  Dans  le  déplacement  simple,  elle 
ne  sera  que  le  prolongement  de  la  direction  que  doit  prendre  la  tète. 
Dans  le  composé,  elle  en  sera  la  résultante.  Exemple  :  S'agit-il  d'une 
luxation  scapulo-coraco-claviculaire,  la  tète  étant  portée  en  dedans 
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et  en  haut^  la  ligne  de  traction  devra  être  oblique  en  bas  et  en 
dehors  ;  le  bras  faisant  avec  le  tronc  un  angle  de  45  à  50  degrés. 

A  cette  traction  oblique  représentant  la  résultante,  je  préfère  les 
tractions  droites  multiples  faites  dans  le  sens  des  composantes;  c'est- 
à-dire  qu'on  tirera  directement  de  haut  en  bas  sur  le  bras  appliqué 
contre  le  thorax,  tandis  qu'une  serviette  placée  dans  Taisselle  aussi 
haut  que  possible,  sera  confiée  à  un  aide,  qui  tirera  directement  en 
dehors.  Par  la  traction  directe  en  bas,  la  tète  glisse  plus  facilement 
sur  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde  qui  est  le  grand  obstacle 
à  sa  descente.  Cet  obstacle  franchi,  la  serviette  intervenant  à  son  tour, 
forcera  la  tète  à  se  diriger  vers  la  cavité  glénoïde.  Dans  les  luxatious- 
scapulo-coraco-claviculairesy  l'opérateur  en  faisant  une  traction  obli- 
que en  dehors,  se  crée  des  di facultés,  et  ressemble  à  un  charretier 
qui,  voulant  démarrer,  commencerait  par  caler  les  roues  de  sa  voi- 
ture. 

De  cette  manière  j'ai  pu  réduire  avec  une  force  relativement  faible 
plusieurs  luxations  qui  avaient  résisté  à  des  tractions  obliques. 

A  quelle  force  de  traction  faut-il  s^ arrêter?  —  Cette  question,  qui 
se  posera  bien  plus  utilement  quand  je  m'occuperai  des  luxations 
anciennes,  était,  pour  nos  prédécesseurs  privés  du  secours  des  anes- 
thésiques,  un  sujet  de  préoccupation  constante.  Maintenant  elle  est 
presque  oiseuse,  car  rarement  on  se  trouvera  en  présence  de  dépla- 
cements articulaires  qui,  bien  que  récents,  ne  céderont  qu'à  une 
force  considérable. 

Exemple  :  En  1886  entrait  à  Beaujon,dans  le  service  de  M.  Labbé, 
un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  assez  fort,  avec  luxation  sous-cora- 
coïdienne  du  côté  gauche.  Quatre  jours  après  l'accident,  le  procédé 
de  Kocher  fut  essayé  plusieurs  fois  par  différents  opérateurs  sans 
résultat.  Le  blessé  endormi,  des  aides  firent  inutilement  des  tractions 
sur  le  bras  en  différents  sens.  Le  procédé  du  talon  fut  aussi  employé 
sans  succès.  Six  jours  après  l'accident,  traction  avec  les  moufles,  sous 
le  chloroforme.  Mobilisation  du  membre;  premier  déclanchemeut 
à  quatre-vingt-cinq  kilogrammes  :  pas  de  résultat;  deuxième  déclan- 
chement  à  cent  dix  kilogrammes  :  réductions. 

Cette  observation  démontre  que,  malgré  le  peu  de  temps  écoulé 
depuis  l'accident,  quatre  jours  seulement — quand  on  fit  les  premières 
tentatives  par  les  procédés  de  douceur,  —  six  jours,  lorsqu'on  dut  avoir 
recours  aux  moufles,  certaines  luxations,  rares  à  la  vérité,  ne  présen- 
tant  en  apparence  rien  d'anormal,  ne  cèdent  qu'à  une  force  considé» 
rable.  Sans  doute  on  pourrait  faire  bien  des  hypothèses  sur  la  nature 
des  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction;  mais  une  seule  pièce 
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anatomique  nous  satisferait  davantage.  L'important  est  de  savoir 
qu*on  peut  se  trouver  en  face  d'un  de  ces  cas,  et  que  les  moyens 
d'action  devront  ôtre  les  mômes  qae  si  la  lésion  était  ancienne. 

Quand  on  fait  intervenir  la  force,  il  est  préférable  d'employer  des 
machines  dont  Faction  est  régulière,  continue,  pondérable,  progressi- 
vement croissante,  sans  secousses,  que  des  aides  dont  les  efforts  sont 
irrcguliers  et  saccadés,  tantôt  énergiques,  tantôt  faibles  :  énergiques 
au  début  quand  ils  devraient  être  modérés;  faibles  à  la  fin  lors- 
qu'ils devraient  éti*o  puissants.  Le  plus  grave  reproche  qu'on  poisse 
adresser  à  la  traction  faite  par  des  aides  est  d'être  impondérable. 
Je  sais  bien  que  Malgaigne  a  essayé  de  mesurer  la  force  que  pouvait 
déployer  chacun  d  eux,  et  qu'il  Ta  évaluée  à  30  ou  35  kilogr.  ;  mais 
combien  ces  chiffres  sont  aléatoires,  car  bien  des  causes  peuvent 
les  £airo  varier  I 

£st-ll  nécessaire  de  rappeler  le  fameux  cas  de  M.  A.  Guôrin,  où 
deux  aides  arrachèrent,  à  une  femme  âgée,  l'avant-brai  qui  leur 
resta  dans  les  mains?  Qui  ne  connaît  le  fait  rapporté  par  Malgaigne? 
Un  chirurgien  de  marque  voulant  à  tout  prix  réduire  une  luxation 
ancienne,  fit  tirer  sur  le  bras  par  toutes  les  personnes  présentes.  Il 
fut  un  peu  surpris,  après  en  avoir  fait  le  dénombrement,  d'en 
compter  vingt  et  une.  Mais  aussi  le  succès  fut  complet.  En  mul* 
tipliant  21  par  30  qui  est  la  force  attribuée  à  chacune  d'elles,  on 
arrive  à  630  kilogr.  Combien  de  bras  seraient  capables  de  résister  à 
une  pareille  traction? 

En  terminant  l'étude  des  moyens  simples,  jo  dirai  quelques  mots 
d'un  procédé  à  peu  près  abandonné  :  le  refoulemerU. 

Il  consiste  à  mettre  l'humérus  dans  une  position  telle  que  son  axe 
prolongé  aboutisse,  en  passant  par  l'ouverture  capsulaire,  au  centre 
de  la  cavité  glénoïde,  et  à  imprimer  au  levier,  tout  on  le  poussant  vers 
le  point  visé,  un  petit  mouvement  de  rotation  alternatif  à  droite  et  à 
gauche.  La  position  donnée  à  l'humérus  variera  avec  le  sens  du  dépla- 
cement, le  sicj^e  connu  ou  présumé  de  la  déchirure  du  manchon.  La 
luxation  est-elle  sous-coracoïdienne?  le  bras  est  placé  horizonta- 
lement sur  la  face  antôro-supérieurc  du  sternum,  refoulé  en  dehors 
par  une  pression  exercée  sur  le  coude,  et  un  mouvement  de  rotation 
allernalif  imprimé  à  l'avant-bras  fléchi. 

Ce  procédé,  assez  simple  et  qui  n'exige  pas  d*aides,  semble  avoir 
donné  de  bons  résultats  aux  quelques  rares  opérateurs  qui  savent  en 
tirer  parti.  La  facilité  de  son  exécution,  la  simplicité  et  l'innocuité  de 
ses  manœuvres,  sont  des  avantages  dont  se  souviendra  à  l'occasion 
un  chirurgien  livré  à  ses  propres  forces. 
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Les  anciens  eurent  souvent  recours  à  une  méthode  qui,  à  mon  avis, 
est  un  peu  trop  négligée  actuellement.  Elle  consiste  à  détourner  l'at- 
tention du  blessé  pour  obtenir  la  résolution  des  muscles;  aussi  a-t-clle 
été  désignée  sous  le  nom  de  réduction  par  surprise.  Les  succès  qu'elle 
a  valus  à  beaucoup  de  chirurgiens,  son  innocuité  absolue,  la  dou- 
leur insignifiante  et  extrêmement  passagère  qu'elle  occasionne,  lu 
brillant  de  son  exécution,  sont  des  motifs  satisfaisants  pour  ne  pas 
la  laisser  tomber  dans  Toubli,  surtout  lorsqu'on  n'a  pas  d'aides  à  sa 
disposition.  Il  n'y  a  ni  force  ni  violence  à  déployer.  Malheureuse- 
ment son  succès  est  loin  d'être  certain,  môme  probable,  malgré  la 
diversité  des  moyens  dont  on  s*est  servi. 

Ces  derniers  ne  sont  pas  tous  recommandables,  quelques-uns  mémo 
sont  blâmables,  et  ne  peuvent  être  pardonnes  que  quand  ils  sont  cou- 
ronnés de  succès.  Imitera-t-on  Dupuytrcn  qui,  après  de  vains  efforts 
.pour  réduire  la  luxation  d'une  grandedame,  lui  dit  à  brûle-pourpoint  : 
€  Il  parait  que  vous  étiez  ivre  lorsque  cet  accident  vous  est  arrivé.  — 
Oh!  Monsieur!  qui  a  pu  vous  dire  une  pareille  chose?  —  C'est  votre 
fils.  Madame.  »  La  surprise  et  l'indignation  furent  telles  chez  cette 
dame  qu'oubliant  sa  luxation  et  sa  douleur,  la  réduction  se  fit  ins- 
tantanément. C'est  id  le  cas  de  rappeler  ce  trop  fameux  adage  :  c  La 
fin  justifie  les  moyens.  » 

Fera-t-on  comme  certains  opérateurs  qui  ont  poussé  l'amour  de 
Fart  jusqu'à  appliquer  un  vigoureux  soufflet  sur  la  joue  du  patient, 
à  mettre  le  feu  à  ses  vêtements,  ou  à  l'inviter  à  s'asseoir  sur  une 
chaise  qu'on  s'empressait  de  retirer?  Je  ne  le  conseille  pas.  En 
revanche  il  est  bien  permis  de  presser  le  malade  de  questions  qui 
exigent  quelques  réflexions  pour  y  répondre,  de  le  charmer  par  un 
récit  gai  ou  émouvant,  de  l'assurer  qu'on  ne  fait  qu'examiner  son 
membre,  mais  que  le  moment  de  l'opération  n  est  pas  encore  arrivé; 
puis,  le  bras  étant  dans  une  position  favorable,  d^cssayer,  par  un 
mouvement  brusque,  de  faire  rentrer  la  tête  dans  sa  cavité.  Si  la 
première  tentative  échoue,  il  est  inutile  de  la  renouveler  :  le  patient 
ne  se  laissera  plus  prendre. 

'   Les  moyens  de  détourner  l'attention  sont  innombrables;  je  me 
borne  à  citer  quelques-uns  des  plus  connus,  sans  les  approuver  tous. 

(A  suivre.) 


*. 


DU  LAHBEAD  MDSCCLO- CUTANÉ  EN  FORME  DE  POKT 

APPLIQUÉ  A   LA    RESTAURATION    DES    PAUPIÈRES 

Par  le  D'  Léon  TRIPIEB 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


CTest  à  Blandin  qu'on  attribue  généralement  la  première  tentative 
faite  en  vue  de  reconstituer  une  paupière  douée  de  mouvements. 
Pour  cela,  il  conserva  les  libres  musculaires  sous-jacentes  à  son 
lambeau.  Réussit-ii  ?  La  chose  est  mise  en  doute  par  ses  contem-. 
porains  ^  —  Quant  à  ses  successeurs,  ils  se  contentent  d'enregistrer: 
le  fait  sans  le  donner  comme  un  exemple  à  imiter.  «  Cette  tentative,: 
dit  M.  Verneuil,  est  restée  tout  à  fait  isolée  et  personne  n'a  songé, 
que  je  sache,  à  greffer  des  faisceaux  musculaires  pour  rétablir  les 
e(phincters  ou  donner  de  la  mobilité  aux  voiles  membraneux  *.  » 

A  notre  époque,  les  données  fournies  par  l'expérimentation 
devaient  faire  hésiter  les  chirurgiens  qui  eussent  été  tentés  de 
procéder  de  la  même  façon.  En  effet,  comment  tailler  un  lambeau. 
de  manière  à  le  faire  pivoter  sur  son  pédicule,  sans  s'exposer  à 
couper  les  filets  nerveux  se  rendant  aux  fibres  musculaires  desti- 
nées à  doubler  le  lambeau?  Mais,  même  en  admettant  que  les  filets, 
nerveux  aient  pu  être  respectés,  est-on  bien  sûr  que  les  fibres  mus- 
culaires sectionnées  ne  subiront  pas  la  dégénérescence  graisseuse? 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu'après  les  amputations  des  membres,  les 
lambeaux  doublés  de  muscles  plus  ou  moins  épais  n'en  contiennent 
plus  au  bout  de  six  mois.  A  vrai  dire,  on  peut  ici  invoquer  l'absence 
de  mouvements,  ce  qui  n'existe  pas  pour  les  paupières;  mais,  ces 
mouvements,  de  quelle  façon  et  dans  quelle  mesure  se  feront-il9?. 
car  il  &ut  encore  compter  avec  les  changements  d'insertion ,  une 
soudure  imparfaite,  etc.,  toutes  conditions  défavorables  au  point  de 
vue  du  but  à  atteindre. 

1.  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  méd.  op.,  t.  I,  p.  654. 

2.  Verneuil)  Mémoires  de  chirurgie^  t.  I,  p.  HO. 
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Pour  réussir,  il  est  indispensable  de  recourir  à  un  procédé  qui 
permette,  d'une  part,  de  couper  le  moins  possible  de  filets  nerveux 
(facial)  et,  d'autre  part,  de  respecter  la  continuité  des  fibres  muscu- 
laires (orbiculaire)  ;  or  ce  procédé  consiste  à  prendre  un  lambeau  en 
forme  de  pont,  taillé  de  telle  sorte  que  les  bords  de  la  peau  corres* 
poadent  à  la  courbe  des  fibres  musculaires.  —  De  cette  façon,  on 
passe  en  quelque  sorte  entre  ces  dernières  et  il  n'y  a  qu*un  très  petit 
nombre  de  filets  nerveux  intéressés. 

Notre  première  opération  date  du  6  avril  1888. 

Cancroîdo  intéressant  toute  la  paupière  inférieure  chez  un  homme 
de  soixante  ans. 

i^*^  temps.  —  Excision  de  néoplasme  au  moyen  de  deux  petites  inci- 
sions latérales  légèrement  obliques,  qu'on  réunit  par  une  incision  infé« 
rieure  transversale.  —  La  muqueuse  palpébrale  altérée  est  emportée  du 
même  coup. 

'  2®  temps.  —  Après  avoir  passé  trois  points  de  suture  métallique  sur 
le  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  de  façon  à  pouvoir  l'étendre  à 
volonté,  on  commence  par  faire  une  incision  courbe  qui  part  de  l'extré- 
mité supérieure  de  la  petite  incision  latérale  d'un  côté,  pour  aller  se  ter- 
miner au  même  point  du  côté  opposé  en  suivant  exactement  le  bord 
supérieur  du  cartilage  tarse.  On  fait  de  suite  une  autre  incision  à 
12  millimètres  environ  au-dessus.  Elle  est  exactement  parallèle  à  la  pre- 
mière, excepté  en  dedans  et  en  dehors  où  elle  s'en  rapproche  légèrement. 
Elle  se  termine  de  chaque  côté  par  une  petite  incision  oblique  en  sens 
opposé  pour  éviter  la  torsion  des  pédicules. 

Les  incisions  précédentes  doivent  être  exclusivement  cutanées;  en  écar- 
tant alternativement  la  lèvre  supérieure  pour  l'incision  supérieure  et  la 
lèvre  inférieure  pour  Tincision  inférieure,  on  cherche  à  passer  entre  les 
fibres  de  Torbiculaire  en  évitant  autant  que  possible  de  les  couper.  Ceci 
lait,  on  détache  le  lambeau  musculo-cutané  d'abord  à  sa  partie  moyenne^ 
puis  de  chaque  côté. 

3®  temps.  —  Lorsque  le  lambeau  paraît  suffisamment  mobilisé,  on 
rabaisse.  Au  besoin,  pour  faciliter  l'adaptation,  on  donne  quelques  coups 
de  bistouri  sur  les  côtés  de  la  perte  de  substance  et  Ton  procède  à  la 
suture  en  commençant  par  la  partie  moyenne.  Nous  donnons  la  préfé- 
rence aux  fils  de  fer  recuit  aussi  fins  que  possible. 

4*  temps^  —  Rapprochement  et  suture  des  deux  lèvres  de  la  perte  do 
substance  résultant  de  la  taille  du  lambeau.  On  termine  en  fixant  le  bord 
supérieur  du  lambeau  au  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  au  mo>'en 
de  trois  points  de  suture. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  aussi  simples  que  possible.  ItéunioQ 
par  première  intention.  Les  fils  étant  bien  tolérés,  on  les  laisse  en  place 
une  douzaine  de  jours.  Après  quoi,  on  fait  porter  le  bandeau  oompressif 
afin  de  donner  à  la  nouvelle. paupière  le  temps  de  se  modeler. 
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Vers  le  vingtième  jour,  le  malade  peut  ouvrir  et  surtout  fermer  les 
paupières  aussi  naturellement  que  du  côté  opposé.  Gomme,  dans  le  mou- 
vement d'occlusion  des  paupières,  c'est  surtout  la  supérieure  qui  inter- 
vient, nous  avons  recherché  la  contractilité  avec  des  courants  induits. 
Or,  en  plaçant  un  des  rhéophores  sur  la  nouvelle  paupière  et  Tautre  plus 
en  dehors  sur  les  filets  du  facial,  on  voit  se  produire  un  peu  d'élévation 
et,  si  l'on  exagère  le  courant,  on  constate  une  sorte  de  corrugation,  par- 
ticulièrement en  dehors  du  côté  delà  commissure  externe. 

Le  10  juillet  suivant,  nous  avons  eu  Toecasion  de  pratiquer  la 
même  opération  chez  un  homme  de  soixante  -  cinq  ans  atteint 
également  d'un  cancroïde  de  la  paupière  inférieure.  Toutefois, 
ici,  le  néoplasme,  à  sa  partie  moyenne,  so  prolongeait  par  en  bas, 
en  forme  de  pointe.  Ablation  comme  précédemment  de  la  tumeur  de 
la  paupière.  Quant  au  prolongement  inférieur,  il  est  circonscrit  par 
une  incision  en  forme  de  V  et  excisé.  On  prend  un  lambeau  en 
dehors  (procédé  de  Dieffenbach)  ;  ce  qui  permet  de  combler  la  perte 
de  substance.  La  suture  une  fois  faite,  on  se  trouvait  dans  les  mêmes 
conditions  que  pour  notre  première  opération.  Le  procédé  suivi  fut  le 
même.  Quant  au  résultat,  il  a  été  aussi  favorable  au  double  point  de 
vue  de  la  forme  et  des  mouvements. 

Ces  jours  derniers,  il  nous  a  été  donné  d'opérer  un  troisième  cas. 
Il  s'agissait  également  d'un  cancroïde  ayant  envahi  toute  la  paupière 
inférieure. 

Pour  la  paupière  supérieure,  nous  ne  possédons  qu'un  seul  fait  : 
il  remonte  au  mois  de  novembre  1888. 

Cancroïde  do  la  paupière  supérieure  chez  une  femme  de  soixante-six  ans. 
Le  néoplasme  ne  parait  pas  avoir  envahi  la  conjonctive.  Il  est  distant  de 
4  à  5  millimètres  du  bord  libre  et  monte  en  haut  jusqu'à  2  ou  3  millimè- 
tres du  sourcil. 

i^'  temps.  —  Après  avoir  passé  trois  points  de  suture  dans  le  bord 
libre  de  la  paupière,  on  circonscrit  le  néoplasme  au  moyen  de  deux  inci- 
sions courbes  très  allongées,  qui  se  rejoignent  immédiatement  au-dessous 
des  extrémités  interne  et  externe  du  sourcil.  On  procède  avec  beaucoup 
de  ménagement  dans  la  dissection,  afin  d'éviter  la  section  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure. 

2^^  temps.  —  Étant  donnée  la  perte  de  substance  à  combler,  on  prokmge 
en  dedans  et  en  dehors  le  bord  inférieur  de  la  perte  de  substance,  de 
manière  à  être  de  niveau  avec  le  bord  supérieur  du  sourcil  ;  on  réunit  ces 
deux  points  par  une  incision  courbe  passant  immédiatement  au-dessus 
du  sourcil.  Une  seconde  incision  est  pratiquée  à  12  ou  14  millimètres  plus 
haut;  elle  est  parallèle  à  la  première  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue.  C'est  seulement  de  chaque  côté  qu'elle  s'en  rapproche  pour  for- 
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mer  un  double  pédicule.  On  la  termine  en  dedans  et  en  dehors  par  un 
petit  crochet  dirigé  en  sens  contraire  afin  d'éviter  la  torsion.  Comme 
pour  le  lambeau  pris  sur  la  paupière  supérieure,  on  s*efTorce  de  passer 
autant -que  possible  entre  les  fibres  musculaires.  Ceci  fait,  on  le  détache 
au  milieu  d'abord,  puis  sur  les  côtés. 

3«  temps,  —  Le  lambeau  une  fois  libre  est  abaissé;  quelques  coups  de 
bistouri  pour  mobiliser  les  bords  de  la  perte  de  substance  et  faciliter 
l'adaptation.  On  termine  par  la  suture  du  lambeau  en  ayant  soin  de  com- 
mencer par  la  partie  moyenne. 

i*  temps,  —  Rapprochement  et  suture  des  deux  bords  de  la  plaie  résul- 
tant de  la  taille  du  lambeau.  Enfin,  on  place  trois  points  de  suture  pour 
maintenir  en  rapport  les  deux  paupières. 

Ici  encore,  les  suites  ont  été  très  simples  et  lorsqu'on  coupe  les 
ûls,  vers  le  douzième  jour,  on  peut  s'assurer  que  le  releveur  de  la 
paupière  supérieure  fonctionne  convenablement.  Quant  au  mouve- 
ment d'abaissement  (occlusion),  il  se  fait  comme  à  Tétat  normal.  A 
vrai  dire,  on  peut  invoquer  l'action  des  fibres  de  Torbiculaire  situées 
au-dessous  du  lambeau  ;  mais,  en  employant  des  courants  induits, 
il  est  facile  de  s^assurer  que  les  fibres  musculaires  transplantées  se 
contractent  également. 

Conclusions  :  a.  Le  lambeau  musculo- cutané  en  forme  de  pont 
appliqué  à  la  restauration  des  paupières  permet  de  leur  rendre  tout 
à  la  fois  la  forme  et  le  mouvement. 

h.  A  l'aide  de  ce  lambeau  pris  sur  la  paupière  supérieure,  on  peut 
refaire  complètement  la  paupière  inférieure. 

c.  En  prenant  un  lambeau  analogue  immédiatement  au-dessus  du 
sourcil,  on  peut  restaurer  certaines  pertes  de  substance  intéressant 
la  moitié,  voire  les  deux  tiers  de  la  paupière  supérieure. 
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Du  19  février  an  12  mars  1890. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Un  cas  de  résection  orthopédique 
de  la  hanche  pour  une  lujcation  pathologique» 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  8*agit  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi,  qui  avait  eu,  à  Tâge 
de  dix  ans,  une  scarlatine  suivie  d  arthrite  coxo- fémorale.  Quand 
M.  Lagrange  vit  la  malade,  cinq  ans  après  le  début  des  accident», 
la  tête  fémorale,  portée  en  haut  et  en  dehors,  pouvait  être  sentie  dans 
la  fosse  iliaque  externe.  Rejetant  toute  idée  de  coxalgie  tuberculeuse  ou 
de  luxation  congénitale,  M.  Lagrange  admit  l'existence  d'une  luxation 
consécutive  à  une  arthrite  scarlatineuse  et  se  mit  en  demeure  do  ramener 
la  tète  fémorale  dans  la  cavité  cotyloîde  au  moyen  d'une  opération.  Après 
Tincision  de  la  résection,  il  put  reconnaître  que  la  tête  fémorale  était 
placée  à  cheval  sur  le  sourcil  cotyloîdien,  qu'il  s'agissait  donc  d'une 
Bubluxation.  L'ablation  de  la  tête  était  inutile,  il  sufQt  de  la  raboter, 
d'enlever  le  cartilage,  de  la  ramener  dans  la  cavité  cotyloîde  et  de  Ty 
fixer  au  moyen  de  deux  broches  d'acier  traversant  la  tête  et  le  fond  de 
la  cavité.  Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  la  plaie  réunit  par  pre- 
mière intention.  L'une  des  broches  fut  enlevée 'au  quinzième,  l'autre  au 
vingt-deuxième  jour.  Mais  Tankylose  ne  fut  pas  obtenue.  Néanmoins  le 
résultat  fonctionnel  fut  satisfaisant;  le  malade  ipaarche  bien,  conservant 
toujours  un  raccourcissement  de  6  centimètres. 

M.  Kirmisson  fait  observer  que  M.  Lagrange  a  donné  à  tort  à  son 
opération  le  nom  de  résection  orthopédique.  C'est  en  réalité  l'opération 
proposée  en  1878  par  Albert  (de  Vienne)  et  à  laquelle  cet  auteur  a  donné 
le  nom  d'arthrodèse.  Elle  a  d'ailleurs  échoué  en  partie,  puisque  l'an- 
kylose  n'a  pas  été  obtenue. 

M.  Millot-Carpentier  (de  Montécouvé).  —  Fibro-myôrne  volumi- 
neux de  Vovaire* 

Rapport  de  M.  Righelot. 

M.  Millot-Carpentier  rapporte  l'observation  d'une  malade  atteinte 
d*une  volumineuse  tumeur  qu'il  pense  élre  un  fib;rp*myôme  de  l'ovaire^ 
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mais  que  M.  Richolot  considérerait  plus  volontiers  comme  un  gros 
fibrome  inclus  dans  le  ligament  large.  L'opération  fut  extrêmement 
laborieuse,  et  la  malade  succomba. 

L'auteur  ajoute  à  cette  observation  la  statistique  des  opérations 
abdominales  qu'il  a  pratiquées;  elles  se  montent  à  14,  avec  12  résultats 
heureux  et  2  morts. 

M.  Le  Dentu.  —  Variété  rare  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

En  1881,  M.  Le  Dentu  pratiquait,  chez  une  femme  do  trente-huit  ans, 
une  ovariotomie  simple,  dont  elle  guérit  rapidement.  En  1888,  cette 
même  malade  se  représente  à  lui  pour  une  tumeur  développée  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Celle-ci,  d'ailleurs  normale  et  sans  éventration, 
présentait  en  un  point  limité,  une  tumeur  médiane,  arrondie,  grosse 
comme  une  noix,  adhérente  à  la  fois  h  la  peau  et  aux  parties  profondes. 
Elle  avait  débuté  environ  un  an  après  lovariotomie,  et  présentait  tous 
les  caracières  cliniques  du  fibrome.  L'extirpation  en  fut  pratiquée,  et, 
à  la  coupe,  la  nature  fibreuse  était  encore  évidente.  On  ne  trouva  à  son 
centre  aucun  corps  étranger,  aucun  fil  qui  pût  expliquer  son  dévelop- 
pement. Elle  n'avait  non  plus  aucun  des  caractères  des  kéloîdes.  Cette 
tumeur  parait  intéressante,  parce  qu'elle  ne  présente  pas  ce  pédicule 
qu'on  a  coutume  de  décrire  aux  fibromes  de  la  paroi  abdominale  et  qui 
les  relierait  au  périoste  des  parties  osseuses  voisines. 

M.  Routier  a  observé,  au  niveau  d*un  orifice  herniaire,  une  petite 
tumeur  présentant  également  tous  les  caractères  cliniques  d'un  fibrome. 
Après  son  ablation,  il  ne  fut  pas  difficile  de  reconnaître  qu'il  s'agissait 
d'un  petit  vestige  du  péritoine  en  rapport  avec  un  sac  herniaire  ancien. 

M.  Teurillon  serait  porté  à  croire,  dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  à  une 
récidive  de  la  tumeur  do  l'ovaire  dans  la  cicatrice  de  la  paroi.  Il  a 
observé  et  publié  un  certain  nombre  d'observations  semblables. 

M.  Berger.  On  est  revenu  aujourd'hui  sur  l'opinion  qui  reliait  les 
fibromes  de  la  paroi  au  périoste  du  bassin.  Ce  pédicule  a  fait  défaut 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

M.  Marc  Séb  ne  pense  pas  que  cette  opinion  doive  être  abandonnée. 
■Il  a  observé  ce  pédicule  de  la  façon  la  plus  nette. 

M.  Terrier.  Les  récidives  des  tumeurs  de  lovaire  dans  la  cicatrice 
de  la  paroi  sont  fréquentes.  Sans  un  examen  histologique  net,  on  ne 
saurait  affirmer  le  caractère  de  fibrome  pour  le  cas  de  M.  Le  Dentu. 

M.  Le  Dentu.  Il  est  impossible  de  rapprocher  mon  fait -des  45  obser- 
vations de  récidive  au  niveau  de  la  plaie  consécutive  à  des  ovarioto- 
mies  que  M.  Terri  lion  a  rapportées  en  1885.  Dans  ce  cas  il  s'agissait 
toujours  de  masses  fongueuses,  suintantes,  avec  dégénérescence  gan- 
glionnaire et  noyaux  cancéreux  à  distante,  et  la  survie  la  plus  longue 
après  l'opération  d'ovariotomie  n'a  pas  dépassé  deux  ans.  Or  ma  malade, 
opérée  en  1881,  est  en  parfaite  santé  actuellement.  D'ailleurs  Texamen 
'histologique  de  la  tumeur  a  été  pratiqué  ultérieurement  par  M.  Pilliet; 
•ils'agissait  bien  d*un  fibrome.  *  ' 
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M.  Michaux  lit  une  observation  intitulée  :  Récidive  cancéreuse  dans 
la  cicatrice  abdominale^  après  une  ovariotomie  pratiquée  quatre  ans 
auparavant. 

Une  femme  de  soixante-trois  ans  est  opérée  d'un  kyste  de  Tovaire,  il 
y  a  quatre  ans.  Il  y  a  sept  mois,  elle  a  vu  se  développer  un  noyau  néo- 
plasique  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon  dans  un  point  de  la  cicatrice; 
d'autres  noyaux  se  sont  montrés  ensuite  dans  d'autres  points  de  la  cica- 
trice. Actuellement  ces  noyaux  sont  réunis  et  constituent  une  tumeur 
jidhérente  à  la  cicatrice,  mais  mobile  sur  les  parties  profondes.  Les 
ganglions  de  Taine  droite  sont  indurés;  la  malade  a  beaucoup  maigri, 
Je  diagnostic  clinique  ne  paraît  pas  douteux. 

Les  renseignements  recueillis  sur  l'opération  pratiquée  quatre  ans 
Auparavant  apprennent  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  uniioculaire  libre  de 
toute  adhérence.  L*ovaire  du  côté  opposé  présentait  quelques  dégéné- 
rescences kystiques  de  nature  suspecte.  Ce  sont  ces  kystes  qui,  amenés 
au  contact  de  la  plaie  abdominale,  auront  vraisemblablement  infecté 
cette  dernière. 

L'examen  actuel  ne  montre  aucune  modification  du  côté  de  l'utérus 
ou  du  pédicule  des  annexes. 

M.  BouiLLT.  —  Traitement  de  Vendométrite  par  le  curettage. 

Depuis  1887,  M.  Bouilly  a  observé  un  grand  nombre  d'endométritcs 
et  a  pratiqué  81  fois  le  curettage  pour  cette  affection.  Le  résultat  de  ce 
iraitement  a  pu  être  consigné  dans  69  cns,  dont  45  appartenant  à  la 
<ïlientcle  de  la  ville.  En  raison  de  l'exiguïté  de  son  service  hospitalier, 
41  n'a  pu  soumettre  à  ce  traitement  toutes  les  malades  qui  en  eussent 
été  justiciables,  et  chez  lesquelles  on  a  dû  se  borner  au  traitement 
externe  par  les  injections  vaginales  antiseptiques,  traitement  néces- 
sitant des  mois  et  des  années  pour  amener  la  guérison.  C'est  là  un 
puissant  argument  en  faveur  du  traitement  de  Tendométrite  par  le 
curettage.  Dans  cette  statistique,  M.  Bouilly  ne  fait  entrer  que  les 
«endométrites  simples,  c'est-à-dire  non  compliquées  de  déchirure  du  col 
^t  de  fibrome  ou  polype,  et  celles  qui  étaient  accompagnées  de  lésions 
peu  avancées  des  annexes. 

Les  indications  opératoires,  dans  ces  cas,  ont  été  fournies  par  des 
jnétrorrhagies  menstruelles  ouinter-menstruelles,  des  écoulements  mu- 
queux  ou  muco-purulents  abondants,  des  douleurs  accompagnant  l'un 
ou  l'autre  de  ces  écoulements,  et  qui  sont  le  plus  souvent  symptoma- 
tiques  de  lésions  des  annexes.  La  douleur  seule,  sans  écoulement,  n'a 
jamais  fourni  à  M.  Bouilly  l'indication  d'un  curettage. 

Le  manuel  opératoire  a  été  celui  qui  est  généralement  recommandé. 
L'anesthésie  chloroformique  parait  nécessaire  à  M.  Bouilly  non  seule- 
ment pour  éviter  les  douleurs  à  la  malade,  mais  encore  pour  permettre 
d'abaisser  plus  facilement  l'utérus.  La  dilatation  préalable  de  la  cavité 
utérine  avec  des  tiges  de  laminaire  lui  paraît  préférable  à  la  dilatation 
extemporanée  avec  les  bougies  de  Hegar.  La  curette  employée  est  celle 
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de  Simon  ou  de  Sims.  Enfin  Topération  est  terminée  par  une  appli- 
cation de  l'écouvillon  mou  ou  par  une  injection  avec  la  seringue  de 
Braun  de  teinture  d*ioda  ou  de  glycérine  créosotée,  dans  les  cas  d'en- 
dométrite  muqueuse,  ou  de  chlorure  de  zinc  dans  le  cas  d*endométrite 
hémorrhagique.  Tamponnement  de  la  cavité  vaginale  avec  de  la  gaze 
iodoformée  en  queue  de  cerf-volant,  renouvelé  au  bout  de  quatre  jours, 
retiré  au  bout  de  huit  et  remplacé  par  des  injections  vaginales  au 
sublimé.  M.  Bouilly  insiste  sur  Timportance  de  ce  traitement  consécutif, 
car  nombre  d'insuccès  sont  dus  à  une  réinfection  qui  se  produit  faute 
d'antisepsie  suffisamment  prolongée. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  M.  Bouilly  n'a  jamais  observé  de 
complications.  La  douleur  cesse  immédiatement  après  l'opération. 
Dans  quatre  cas,  une  légère  sensibilité  fut  constatée  sur  les  côtés  de 
l'utérus,  persistant  pendant  quelques  jours.  Cette  douleur  n'a  pas  été 
plus  fréquente  chez  les  malades  atteintes  déjà  de  lésions  manifestes 
des  annexes;  au  contraire,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  les 
douleurs  abdominales  ont  disparu  comme  par  enchantement  après 
l'opération. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  définitifs,  sur  les  69  cas  que  M.  Bouilly 
a  pu  suivre,  il  y  a  eu  39  guérisons  complètes  définitives,  15  améliora- 
tions, 15  insuccès.  —  Les  39  guérisons  comprennent  19  cas  d'endomé- 
tri  te  hémorrhagique  et  20  cas  d'endométrite  muqueuse  ou  muco-puru 
lente.  Le  résultat  est  surtout  frappant  dans  la  forme  hémorrhagique 
où,  après  l'opération,  les  métrorrhagies  cessent  et  les  règles  reprennent 
leur  durée  régulière.  —  Parmi  les  cas  d'endométrite  muco-puru- 
lente,  M.  Bouilly  a  observé  une  forme  rare  d'endométrite  caséeuse, 
rebelle  à  tous  les  traitements  et  pouvant  faire  croire  à  l'existence  d'une 
tumeur  maligne.  Le  curettage  amena  une  guérison  complète.  Dans 
trois  cas  de  complication  du  côté  des  annexes,  les  douleurs  et  la  tumé- 
faction  disparurent  après  l'opération.  Mais  il  est  à  remarquer  que, 
dans  ces  cas,  les  douleurs  disparaissaient  avec  une  extrême  lenteur, 
parfois  plusieurs  mois  seulement  après  le  curettage. 

Parmi  les  améliorations,  M.  Bouilly  a  rangé  les  cas  dans  lesquels  il 
y  eut  disparition  de  l'un  quelconque  des  symptômes  ou  diminution 
d'un  ou  de  plusieurs  d'entre  eux.  Dans  ces  cas  au  nombre  de  15,  c'est 
le  plus  souvent  l'écoulement  muco-purulent  qui  a  disparu  ou  s'est 
modifié  favorablement.  Trois  de  ces  cas  étaient  compliqués  de  lésions 
des  annexes  qui  n'ont  été  modifiées  ni  en  bien  ni  en  mal  par  le  curet- 
tage. 

Les  insuccès  complets,  au  nombre  de  15,  sont  caractérisés  par  le 
retour  presque  immédiat  des  métrorrhagies,  de  l'écoulement  muco- 
purulent  ou  des  douleurs.  Les  causes  de  ces  insuccès  peuvent  être 
rangées  sous  plusieurs  chefs  :  i^  mauvaise  technique  opératoire;  2<>  réin- 
fection rapide  de  la  muqueuse  utérine  ;  3®  variété  anatomique  de  l'en- 
dométrite  ;  4^  complication  de  lésions  préexistantes  des  annexes. 

Dans  un  cas  M.  Bouilly  s'était  contenté  de  curetter  le  col  utérin; 
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l'opération  était  incomplète,  et  récoulement  reparut.  La  réinfection 
rapide  de  la  muqueuse  utérine  est  une  cause  fréquente  d'insuccès  dans 
les  cas  où  les  malades  sont  abandonnées  à  elies-mèmes.  Une  variété 
d*endométrite  est  extrêmement  rebelle  au  curettage;  c'est  Tendomé-* 
trite  glandulaire  du  col.  Les  germes  se  cantonnent  dans  la  profondeur 
des  culs-de-sac  glandulaires,  inaccessibles  à  la  curette,  et  les  lésions 
reparaissent  rapidement.  Ces  cas  sont  justiciables  de  l'opération  de 
Schrœder  ou  de  tout  autre  procédé  d*amputation  du  col.  Le  plus  sou- 
vent rinsuccès  est  dû  h  une  lésion  préexistante  dos  annexes.  Cette  cause 
était  manifeste  dans  quatre  cas  :  trois  fois  une  laparotomie  ultérieure 
montra  l'existence  d'une  suppuration  des  trompes  ;  dans  un  autre  cas,  il 
s'agissait  d'une  dégénérescence  kystique  des  ovaires.  Enfin  dans  deux 
cas  la  persistance  des  métrorrhagies  était  due  vraisemblablement  à  la 
présence  de  fibromes  sous-muqueux. 

En  résumé  on  peut  établir  les  conclusions  suivantes  :  le  curettage 
constitue  une  ressource  précieuse,  surtout  dans  les  formes  invétérées 
d'endométrite  ;  elle  fait  disparaître  les  métrorrhagies,  modifie  avan- 
tageusement les  écoulements  muqueux  et  muco-purulents.  Il  réussit 
mal  dans  le  catarrhe  glandulaire  du  col  et  dans  les  cas  où  il  y  a  en 
même  temps  des  lésions  appréciables  des  annexes. 

M.  Tbrrillon  emploie  le  curettage  de  l'utérus  depuis  1885  et  possède 
actuellement  63  obser\'ations  de  malades  qu'il  a  pu  suivre.  Son  manuel 
^opératoire  ne  diffère  pas  de  celui  de  M.  Bouilly;  seulement  il  n'emploie 
pas  les  curettes  ordinaires;  il  se  sert  d'une  curette  spéciale  qu'il  a  fait 
construire  et  qu'il  trouve  plus  commode.  Comme  pansement  consécutif, 
M.  Terrillon  fait  depuis  deux  ans  le  tamponnement  de  la  cavité  intra- 
utérine  à  la  gaze  iodoformée,  et  s'en  est  bien  trouvé  surtout  dans  les 
cas  d'endométrite  hémorrhagique.  Il  a  observé,  comme  M.  Bouilly,  des 
cas  de  réinfection  et  pense  que  les  canules,  dont  se  servent  les  malades 
pour  les  injections  vaginales,  y  sont  pour  une  grande  part. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  la  question  du  curettage  est  celle 
qui  concerne  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  soupçon  de  lésions  des  annexes. 
M.  Terrillon  a  traité  12  malades  de  cette  catégorie,  et  dans  tous  ces  cas 
le  curettage  n'a  donné  aucun  résultat.  Les  phénomènes  hémorrhagiques 
persistèrent  jusqu'à  ce  que  les  annexes  fussent  enlevés.  Si,  après 
l'ablation  des  annexes,  les  hémorrhagies  persistent,  c'est  alors  qu'un 
simple  curettage  suffit  pour  les  faire  disparaître  définitivement. 

M.  Lucas-Championnière  n'est  pas  grand  partisan  du  curettage 
utérin  et  pense  que  ses  indications  doivent  être  très  restreintes  dans 
les  limites  qu'a  indiquées  M.  Bouilly.  Il  proscrit  absolument  les  injec- 
tions vaginales  après  l'opération,  à  cause  de  la  réinfection  possible 
avec  les  instruments  employés  dans  ce  but.  —  Dans  les  cas  de  lésions 
concomitantes  des  annexes,  rien  d'étonnant  à  ce  que  le  curettage  uté- 
rin ne  donne  rien,  puisque  les  douleurs  et  les  autres  phénomènes 
attribués  à  l'endométrite  sont  le  fait  des  lésions  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire,  et  disparaissent  après  l'ablation  de  ces  derniers.  Aussi,  dans 
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oes  cas,  M.  Luoas-Championnière  considère- t*il  le  curettage  comme 
inutile  et  dangereux. 

M.  KiRMissoN  a  obtenu  des  résultats  rapides  et  durables  dans  les  cas 
de  métrite  hémorrhagique  par  la  simple  dilatation  combinée  aux 
lavages  intra-utérins  et  au  tamponnement  méthodique.  Aussi  met-il 
cette  méthode  sur  le  même  plan  que  le  curettage. 

M.  Sbgond  a  pratiqué  le  curettage  de  Tutérus  dans  des  proportions 
qui  correspondent  à  celles  de  M.  Bouilly.  Dans  6  cas  il  y  avait  compli- 
cation de  salpingite  double;  le  résultat  fut  complètement  nul,  et  même 
dans  trois  cas  le  curettage  nécessita  d'urgence  l'ablation  des  annexes. 
Dans  plusieurs  cas»  après  l'ablation  des  annexes,  un  curage  fut  néces- 
saire pour  arrêter  les  hémorrhagies;  il  est  vrai  que,  dans  un  autre  cas 
semblable,  une  simple  dilatation  suffit. 

M.  Terrier  a  rencontré  souvent  des  cas  d'endométrite  nécessitant 
le  curettage.  Les  malades  de  la  pratique  hospitalière  ne  peuvent  pas 
être  suivies;  celles  de  la  ville  n'ont  pas  donné  un  seul  insuccès  à 
M.  Terrier.  —  Son  manuel  opératoire  diffère  notablement  de  celui  de 
M.  Bouilly  en  ce  qui  concerne  la  période  de  dilatation.  Tandis  que  ce 
dernier  dilate  en  48  heures,  M.  Terrier  met  5  à  6  jours  pour  la  dila- 
tation méthodique,  afin  d'obtenir  une  dilatation  considérable  permet- 
tant même  l'exploration  digitale  intra-utérine.  En  présence  de  certaines 
difficultés  de  pratique,  M.  Terrier  a  prolongé  cette  période  jusqu'à 
10  jours.  —  Toutes  les  curettes  sont  bonnes,  pourvu  que  le  grattage 
puisse  être  complet,  et  M.  Terrier  insiste  sur  le  grattage  de  la  mu- 
queuse et  des  lèvres  du  col.  Au  début,  immédiatement  après  l'opéra- 
tion, M.  Terrier  plaçait  de  petits  tampons  de  gaze  iodoformée  dans  la 
cavité  utérine.  Actuellement  il  s'en  dispense  et  remplace  ce  pansement 
par  une  application  de  chlorure  de  zinc  à  i/10.  Puis,  pour  faciliter 
l'écoulement  des  liquides  exsudés,  il  place  assez  souvent  un  tube  à 
drainage  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  Un  pansement  antiseptique 
vaginal  est  laissé  en  place  pendant  4  à  5  jours,  après  quoi  on  se  con- 
tente de  simples  lavages  vaginaux. 

M.  Terrier  n'a  pas  observé  d'accidents  à  la  suite  de  cette  opéra- 
tion, sauf,  assez  fréquemment,  des  vomissements  qui  durèrent  24  ou 
48  heures. 

Dans  les  cas  où  il  y  avait  concomitance  de  salpingite  au  début  ou 
constituée,  les  résultats  ont  été  généralement  nuls.  Exceptionnellement 
on  a  pu  observer  une  légère  amélioration. 

En  ce  qui  concerne  les  récidives,  un  élément  important  pour  juger 
la  question  fait  encore  défaut;  c'est  la  connaissance  exacte  de  la  nature 
des  cndométrites  c'est  là  une  étude  qui  appartient  à  la  microbiologie. 

M.  Trëlat  8*est  beaucoup  occupé,  depuis  10  ans,  de  la  question  du 
curettage  de  l'utérus,  et  ses  opinions  sur  ce  sujet  ont  vu  le  jour  dans 
plusieurs  leçons  cliniques  faites  en  1888  et  1839.  Ses  conclusions  diffè- 
rent peu  de  celles  de  M.  Bouilly.  Ce  dernier  a  laissé  volontairement  de 
côlô  les  cas  d'endométrite  avec  grandes  déchirures  du  col.  Or,  sans 
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compter  que  les  déchirures  considérables  sont  rares,  ces  lésions  guéris* 
sent  le  plus  souvent  après  un  simple  curettage.  Aussi,  avant  de  faire 
l'opération  d'Bmmet,  est-il  légitime  de  faire  le  grattage  utérin. 

Les  symptômes  de  l'endométrite  se  résument  en  ces  trois  termes  : 
sang,  écoulement  muqueux,  douleurs.  Les  douleurs  sont  locales  ou 
irradiées;  les  douleurs  locales  ont  surtout  une  grande  importance;  on 
les  provoque  soit  par  le  palper  btmanuel,  soit  par  le  cathétérisme. 

M.  Trélat  pratique  également  la  dilatation  préalable  avec  deux  tiges 
de  laminaire  placées  à  un  jour  d'intervalle  :  mais  parfois  cette  dilata- 
tion n*est  pas  suffisante,  et  Ton  peut  alors  la  compléter  soit  avec  des 
dilatateurs  métalliques,  soit  avec  les  bougies  de  Hegar.  Quand  Tutérus 
est  fléchi  ou  tordu,  la  dilatation  avec  les  laminaires  doit  être  prolongée 
d*un  jour  ou  deux.  —  M.  Trélat  emploie  trois  curettes  difTérentes  :  une 
grande  cuiller-curette  de  Simon- Volkmann,  une  plus  petite  et  la  curette 
de  Sims.  Après  le  curettage,  il  fait  le  nettoyage  de  la  cavité  avec  un 
écouvillon  trempé  dans  la  glycérine  créosotée.  Enfin  un  lavage  anti- 
septique termine  l'opération  :  pour  cela  M.  Trélat  place  dans  le  col  les 
branches  d'un  dilatateur,  entre  lesquelles  pénètre  une  canule  de  verre 
amenant  le  liquide.  L'écoulement  de  ce  dernier  se  fait  ainsi  facilement. 

M.  Trélat  a  renoncé  à  tous  les  pansements  intra-utérins;  il  se  con- 
tente, après  le  dernier  lavage,  de  placer  dans  le  vagin  un  tampon  de 
gaze  iodoformée  peu  serré.  Ce  dernier  est  renouvelé  tous  les  jours,  et 
après  5  à  6  jours  on  se  contente  de  simples  injections  vaginales  avec 
le  biiodure  de  mercure  à  10  centigrammes  pour  mille. 

Le  traitement  est  exempt  de  toute  espèce  d'accidents;  il  est  puissam- 
ment curatif.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse  lui  faire  est  d'échouer 
parfois;  mais  le  nombre  des  insuccès  ira  en  décroissant  à  mesure  qu'on 
connaîtra  mieux  les  contre-indications.  —  1!06  malades  ont  été  ainsi 
traitées  dans  le  service  de  M.  Trélat;  la  plupart  d'entre  elles  ont  été 
suivies.  Dans  la  métrite  hémorrhagique,  le  curettage  est  souverain,  il 
en  est  de  même  dans  la  métrite  catarrhale,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas 
trop  ancienne.  La  métrite  tuberculeuse  est  difficile  à  guérir;  au  con- 
traire la  métrite  blennorrhagique  est  curable,  mais  parfois  elle  néces- 
site plusieurs  opérations.  Il  en  est  de  même  d'une  certaine  variété  de 
métrite  qui  survient  après  la  ménopause  et  qui  a  nécessité  dans  un  cas 
deux  curettages. 

D'après  M.  Bouilly,  le  curettage  échouerait  quand  il  y  a  complication 
de  lésions  des  annexes.  Cette  opinion  est  vraie  en  général.  Néanmoins 
M.  Trélat  peut  citer  deux  cas  dans  lesquels  il  réussit.  L'un  deux  est 
particulièrement  intéressant  :  une  femme  de  vingt-huit  ans  présentait 
depuis  six  ans  des  phénomènes  douloureux  péri-utérins  la  condam- 
nant au  lit.  A  l'examen  M.  Trélat  constate,  outre  une  endométrite,  deux 
tumeurs  volumineuses  de  chaque  côté  de  l'utérus,  correspondant  aux 
annexes.  La  laparotomie  fut  décidée;  mais  avant  de  la  pratiquer,  on 
fit,  dans  un  but  d'antisepsie  préalable,  le  curettage  utérin.  Aussitôt 
tous  les  phénomènes  disparurent;  au  bout  d'un  certain  temps,  les 
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deux  fumeurs  n'existaient  plus,  et  tout  récemment  la  malade  accou- 
chait à  terme.  Ce  fait  était  d'une  netteté  telle  qu'aucune  doute  ne  pou- 
vait subsister.  Quelque  rare  qu'il  soit,  à  lui  seul  il  suffit  pour  engager 
le  chirurgien  à  tenter  le  curettage  avant  de  recourir  à  Tablation  des 
annexes. 

M.  Routier  a  pratiqué,  en  quatre  ans,  24  curettages  de  Tutérus  pour 
endométrite.  Le  manuel  opératoire  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  géné- 
ralement adopté  :  anesthésie  chloroformique,  dilatation  préalable  avec 
les  tiges  de  laminaire,  grattage,  puis  éoouvillonnage  au  chlorure  de 
zinc  et  lavage  à  Teau  naphtolée.  Sur  ses  24  opérations,  12  ont  été 
faites  pour  des  métrites  hémorrhagiques,  le  succès  a  été  parfait.  Dans 
les  cas  d'endométrite  purulente  ou  muco-purulente,  les  résultats  ont 
été  moins  bons.  Quant  aux  lésions  des  annexes,  M.  Routier  les  con- 
sidère, d'après  sa  pratique,  comme  une  contre-indication  absolue  au 
ourettage.  Il  a  fait  5  fois  cette  opération  malgré  Texistence  de  lésions 
tubo-ovariques  ;  non  seulement  le  résultat  a  été  nuly  mais  dans  trois 
cas  le  curettage  a  été  le  point  de  départ  d'une  poussée  du  côté  des 
annexes. 

M.  RiCHELOT  a  fait  environ  70  curages  de  l'utérus,  dont  51  pendant 
Tannée  1889.  Sur  ce  total,  il  compte  17  insuccès.  Avec  M.  Terrier,  il 
pense  qu'il  est  utile  de  faire  durer  la  dilatation  préalable  pendant  plu- 
sieurs jours.  Il  ne  fait  pas  le  curage  du  col,  car  la  muqueuse  de  ce  der- 
nier ne  se  laisse  pas  gratter  comme  celle  du  corps.  Quand  le  col  est 
altéré  il  vaut  mieux  faire  suivre  le  curage  du  corps  d'une  opération 
anaplastique  sur  le  col,  comme  l'opération  d'Emmet  ou  celle  de  Schrœ- 
der,  suivant  les  cas.  C'est  ainsi  que  sur  ses  51  derniers  cas,  M.  Richelot 
n'a  fait  que  19  curages  simples  et  32  curages  avec  opération  anaplas- 
tique sur  le  col.  —  L'opération  terminée,  il  badigeonne  l'intérieur  de 
la  cavité  à  la  glycérine  créosotée,  y  place  un  crayon  d'iodoforme  et  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 

Le  curage  échoue  quand  il  y  a  coexistence  de  lésions  déjà  anciennes 
des  annexes.  Quand  les  lésions  sont  récentes,  le  curage  de  l'utérus 
peut  encore  amener  leur  disparition;  mais  pratiquement  il  est  impos- 
sible d'établir  la  limite  entre  ces  deux  catégories.  Dans  les  17  cas 
d'insuccès,  il  s'agissait  précisément  de  cas  d'endométrite  compliquée 
de  lésions  des  annexes. 

M.  Pozzi  a  fait,  depuis  quatre  ans,  environ  500  fois  le  curage  de 
l'utérus.  D'une  façon  générale  il  ne  pratique  pas  la  dilatation  préa- 
lable; il  ne  la  fait  que  chez  les  nullipares  ou  dans  les  cas  de  déviation 
accentuée  de  Tutérus  qui  demande  une  rectification  du  col  coudé.  Il 
fait  alors  la  dilatation  extemporanée  avec  le  dilatateur  métallique  ou 
avec  les  bougies  de  Hegar.  La  laminaire  présente  des  inconvénients  : 
sans  compter  qu'elle  constitue  un  préambule  douloureux  pour  la 
femme  et  la  met  dans  un  état  nerveux  peu  favorable  pour  l'opération, 
on  a  signalé  des  accidents  péri-utérins  qui  lui  sont  imputables. 

Contrairement  à  ses  collègues,  M.  Pozzi  se  sert  de  curettes  qui  ne 
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sont  pas  tranchantes.  Il  reproche  aux  curettes  tranchantes  de  mordre 
sur  la  musculaire  et  d^empêoher  le  départ  entre  la  partie  pulpeuse  de  la 
muqueuse  qui  doit  être  enlevée  et  celle  qui  doit  rester  pour  servir  de 
base  à  la  régénération.  Il  réserve  les  curettes  tranchantes  pour  le  grat- 
tage dans  les  cancers. 

Pour  révacuation  des  parties  enlevées,  M.  Pozzi  croit  Técouvillon- 
nage  inutile;  il  préfère  un  lavage  intra-utérin  avec  une  sonde  à  double 
courant.  Le  tamponnement  intra-utérin  avec  la  gaze  iodoformée  est 
également  une  chose  inutile;  il  doit  être  réservé  pour  les  cas  septi- 
ques.  M.  Pozzi  se  contente  de  placer  dans  le  vagin  un  tampon  de  gaze 
iodoformée  qu*il  enlève  au  bout  de  quatre  jours  et  remplace  alors  par 
des  injections  antiseptiques. 

Le  curettage  est  insuffisant,  quand  il  y  a  des  lésions  profondes  du 
col  ;  une  opération  complémentaire  s'impose  alors,  soit  une  opération 
d'Emmet,  soit  l'opération  de  Schrœder.  —  Il  est  encore  insuffisant 
dans  les  cas  de  métrite  parenchymateuse  chronique;  dans  ces  cas  la 
guérison  définitive  ne  s'obtient  que  par  Tablât  ion  des  ovaires  ou  par 
un  moyen  moins  radical,  indiqué  en  1861  par  Braun  (de  Vienne), 
l'amputation  du  coL 

Quant  à  l'utilité  du  curettage  utérin  dans  les  cas  de  complication  du 
côté  des  annexes,  M.  Pozzi  croit  qu'il  faut  établir  des  distinctions.  Il 
faut  distinguer  suivant  qu'il  s'agit  de  la  salpingite  purulente  chronique, 
de  la  salpingite  interstitielle  ou  de  la  simple  salpingite  catarrhale 
fugace,  compagne  fréquente  de  Tendométrite.  Cette  dernière  forme  de 
salpingite  peut  seule  bénéficier  d'un  curettage  utérin. 

M.  PoLAiLLON.  —  Traitement  de  Vendomètrite  par  la  cautérisation 
intra-utérine  au  chlorure  de  zinc. 

M.  Polaillon  vient  défendre  la  cautérisation  intra-utérine  avec  des 
flèches  de  chlorure  de  zinc,  qu'il  emploie  depuis  1883  et  qui  lui  paraît 
pouvoir  soutenir  avec  avantage  la  comparaison  avec  le  curettage.  — 
La  technique  en  est  très  simple.  Après  avoir  mesuré  la  cavité  utérine 
à  rhystéromètre,  on  y  glisse  une  fièche  ou  un  crayon  de  dimensions 
voulues,  et  un  tampon  de  gaze  iodoformée,  placé  dans  le  vagin,  s'op- 
posera à  sa  sortie.  Si  la  cavité  utérine  est  trop  étroite,  on  la  dilatera 
au  préalable;  mais  cela  est  rarement  nécessaire.  M.  Polaillon  emploie 
des  flèches  composées  de  farine  et  de  chlorure  de  zinc  à  parties  égales. 
Les  dimensions  à  donner  aux  fièches  est  le  point  le  plus  difficile.  Quand 
les  sécrétions  sont  abondantes,  quand  il  y  a  des  métrorrhagies  ou  que 
Tutérus  est  gros,  M.  Polaillon  emploie  des  flèches  de  4  à  5  millimètres 
de  diamètre.  Dans  les  cas  moins  accentués,  des  flèches  de  2  mil.  1/2 
sont  suffisantes. 

L'eschare  est  formée  rapidement,  en  quelques  heures  ;  est  éliminée 
en  une  douzaine  de  jours.  Elle  est  volumineuse,  d'un  diamètre  de  4  à 
5  fois  plus  grand  que  celui  de  la  flèche,  et  présente  parfois  la  figure 
de  la  cavité  utérine. 


856  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Les  suites  ont  toujours  été  bénignes.  La  douleur  est  nulle  ou  insi- 
gnifiante  et  ne  dure  que  quelques  heures;  il  ny  a  pas  de  réaction 
fébrile.  La  malade  garde  le  repos  jusqu'à  la  chute  de  Teschare;  la  gué- 
rison  complète  exige  de  deux  à  trois  ;semaines.  Une  antisepsie  rigou- 
reuse est  indispensable  pendant  toute  la  durée  de  la  chute  de  Teschare 
et  de  la  régénération  de  la  muqueuse.  Au  vingtième  jour,  Tutérus  est 
redevenu  normal,  indolent  et  ne  donne  plus  de  sécrétion  morbide.  Si 
à  cette  époque  l'utérus  reste  douloureux  ou  si  les  accidents  persistent, 
on  peut  procéder  à  une  nouvelle  cautérisation. 

Depuis  1883  M.  Polaillon  a  traité  de  cette  façon  57  malades  à  Thôpital. 
5  d'entre  elles  n'ont  pas  été  guéries;  il  y  a  eu  une  amélioration; 
11  opérées  sont  sorties  entre  le  neuvième  et  le  douzième  jour  et  n'ont 
pas  été  revues;  40  étaient  guéries  après  un  traitement  de  vingt-six 
jours  en  moyenne.  La  guérison  n'est  pas  restée  définitive  chez  toutes, 
parce  que  la  cause  de  l'endométrite  a  persisté.  M.  Polaillon  a  constaté 
trois  récidives  après  deux, trois  et  seize  mois.  —  Dans  la  pratique  de 
la  ville,  sur  12  cas,  M.  Polaillon  a  eu  un  insuccès,  trois  améliorations  et 
huit  guérisons.  Une  de  ces  dernières  malades  a  eu  une  récidive  après- 
six  mois.  Ces  récidives  tiennent  à  l'indocilité  des  malades,  à  une  anti- 
sepsie imparfaite  ou  à  une  lésion  des  annexes.  Cette  dernière  compli- 
cation existait  chez  13  malades;  chez  8  elle  disparut  après  la  cautérisa» 
tion  au  chlorure  de  zinc.  Dans  aucuns  cas  la  cautérisation  n'a  aggravé 
la  salpingite. 

Ce  procédé  donne  donc  des  résultats  semblables  à  ceux  qu'on  obtient 
par  le  curettage.  Il  n'exige  ni  dilatation,  ni  antisepsie  préalable,  ni 
abaissement  forcé  de  l'utérus.  C'est  pourquoi  M.  Polaillon  lui  donne  la 
préférence. 

M.  Pozzi  fait  quelques  objections  au  procédé  de  M.  Polaillon.  Ce» 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc  amènent  parfois  des  sténoses  du  col, 
non  pas  immédiatement,  mais  après  quelques  années.  Elles  donnent 
aussi  lieu  à  des  scléroses  du  col  qui  sont  le  point  de  départ  de  phéno- 
mènes réflexes  sur  lesquels  M.  Pozzi  a  déjà  appelé  l'attention.  —  La 
seconde  objection,  c'est  qu'on  ne  peut  pas  limiter  d'une  façon  exacte 
l'action  d'un  caustique,  comme  on  limite  avec  la  curette.  —  Enfin  le 
tissu  inodulaire  qui  en  résulte  dans  la  cavité  utérine  peut  avoir  une 
rétraction  trop  considérable  qui  agit  sur  l'orifice  utérin  des  trompes, 

M.  Trélat  a  observé  trois  femmes  traitées  par  la  méthode  de 
M.  Polaillon;  elles  présentaient  une  sténose  du  col.  Il  a  lui-même  essayé 
ce  procédé  et  le  trouve  inapplicable  dans  beaucoup  de  cas.  Quand  la 
cavité  utérine  est  large  et  le  col  rétréci,  la  flèche  cautérise  le  col,  mais 
non  la  cavité. 

M.  SfiHWARTZ  présente  un  corps  étranger  traumatique  de  Varticula- 
tion  du  genou  y  observé  chez  un  jeune  homme  de  20  ans  qui  avait  fait 
deux  chutes  sur  le  genou.  On  reconnaît  parfaitement  des  portions  de 
cartilage  fémoral. 
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M.  MoNOD  présente  de  la  part  de  M.  Zancarol  (d'Alexandrie)  une 
pièce  de  cure  radicale  de  hernie  par  le  procédé  de  Darker,  provenant 
d*un  malade  mort  ultérieurement  d'emphysème  pulmonaire. 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  autoplastie 
du  cou  pour  cicatrice  vicieuse  avec  déviation  de  la  tète.  Le  procédé 
employé  peut  être  appelé  procédé  en  cravate.  La  cicatrice  est  tout 
d'abord  sectionnée  transversalement  par  une  incision  profonde  compre- 
nant la  demi -circonférence  du  cou.  Puis,  sur  la  région  scapulaire,  on 
taille  un  très  grand  lambeau  dont  la  base  se  trouve  placée  à  Tocciput. 
On  le  fait  glisser,  et  on  le  fixe  par  quelques  points  de  suture.  Il  est 
important  de  comprendre  dans  ce  lambeau  toute  l'épaisseur  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et,  vers  le  pédicule,  l'aponévrose  sous-jacente,afln 
que  la  nutrition  du  lambeau  ne  soit  pas  compromise  et  que  la  peau 
reste  mobile  sur  les  parties  profondes.  Quand  un  lambeau  dorsal  ne 
suffit  pas,  on  peut  compléter  par  un  second  lambeau  taillé  sur  la  région 
thoracique. 

M.  Dblorme  présente  un  malade  sur  lequel  il  a  pratiqué  la  résection 
de  Vextrémité  postérieure  des  4  premières  côtes  gauches,  celle  de  Vapo* 
physe  épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale^  celle  de  la  septième 
vertèbre  certicale^  de  la  lame  vertébrale  et  de  la  m^oitié  postérieure  de 
Vapophyse  transverse  gauche  de  cette  vertèbre. 

Ce  malade,  âgé  de  48  ans,  avait  reçu  en  1871  une  balle  de  fusil  péné- 
trant au-dessus  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  gauche  et  se  pré- 
sentant sous  la  peau  du  bord  spinal  de  l'omoplate  droite,  au  niveau  de 
l'épine.  La  plaie  suppura,  et  cette  suppuration  continua  pendant  17  ans 
En  1887,  quand  M.  Delorme  vit  le  malade,  il  put  constater  que  le  trajet 
fistuleux  communiquait  avec  une  grosse  bronche,  et,  de  fait,  le  malade 
racontait  avoir  eu  plusieurs  pleurésies  consécutives  à  son  traumatisme. 
Il  était  en  proie  à  des  douleurs  intolérables,  qui  décidèrent  M.  Delorme 
à  intervenir.  L'incision  du  trajet  fituleux  mena  sur  les  extrémités  pos- 
térieures des  4  premières  côtes,  atteintes  d'ostéite  condensante  et  origine 
manifeste  de  la  suppuration.  Celle-ci  disparut  après  l'opération;  mais 
les  douleurs  persistèrent,  douleurs  s'irradiant  dans  le  membre  supérieur 
du  même  côté.  Par  une  nouvelle  opération,  M.  Delorme  fit  l'ablation  de 
sallies  osseuses  partant  des  côtes  et  des  vertèbres  et  qui  comprimaient 
le  nerf  cubital.  Les  suites  opératoires  furent  simples.  Quelques  dou- 
leurs persistèrent  encore,  dues  à  la  présence  d'un  fragment  de  balle. 
L'ablation  de  ce  dernier  eut  raison  de  ces  douleurs.  Actuellement  le 
malade  est  guéri. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  .  —  Opération  d*Alexander  pour 
rétroversion  utérine  ancienne.  Guérison, 

Rapport  de  M.  Terrillon. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  32  ans,  accouchée  à  l'âge  de  24  ans.  M.  La- 
gprange  trouve  une  rétroversion  mobile.  Il  se  décida  alors  à  faire  l'opé- 
ration d'Âlexander,  qui  fut  pratiquée  le  8  mai  1889  par  le  procédé  olas- 
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sique.  Les  ligaments  ronds  furent  trouvés  facilement;  mais  au  lieu  d'un 
seul  point  de  suture  de  chaque  côté,  M.  Lagrange  plaça  3  points  de 
catgut.  Les  suites  furent  normales,  les  douleurs  et  les  autres  sym- 
ptômes disparurent,  et  la  guérison  s'était  maintenue  5  mois  après  Topé- 
ration. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  dans  ce  cas  findication  était  fort 
nette,  que  le  procédé  de  fixation  des  ligaments  ronds  aux  piliers  par  trois 
points  de  suture  n'a  rien  de  nouveau,  puisqu'il  Ta  employé  lui-même, 
ce  qui  ne  l'a  pas  empêché  d'avoir  un  insuccès  dans  un  cas.  M.  Lagrange 
n'a  placé,  après  l'opération,  ni  pessaire  ni  tampon  dans  le  vagin  pour 
soutenir  l'utérus.  Bf .  Terrillon  considère  cela  comme  une  faute  pouvant 
compromettre  le  résultat  définitif  de  l'opération.  Cinq  mois,  en  effet,  ne 
suffisent  pas  pour  permettre  d'aiïirmer  la  guérison  définitive.  M.  Ter- 
rillon a  eu  un  insuccès  qu'il  attribue  précisément  à  ce  fait  qu'il  n'a  pas 
placé  de  pessaire  après  Topération.  Cet  insuccès  a  été  immédiat;  mais 
M.  Terrillon  en  a  vu  se  produire  plus  tardivement,  après  il  mois. 

M.  Trélat  a  fait  37  ou  38  fois  l'opération  d'Alexander.  Les  échecs 
qu'il  a  observés  sont  tous  des  échecs  rapides;  il  n'en  a  pas  eu  de  loin- 
tain. La  véritable  cause  de  ces  échecs,  c*est  la  déchirure  ou  l'amincis- 
sement des  ligaments  ronds.  Le  mode  de  suture  n'a  pas  d'importance; 
M.  Trélat  emploie  toujours  celui  qui  a  été  indiqué  par  M.  Segond  et  qui 
consiste  à  faire  passer  le  ligament  rond  à  travers  une  boutonnière  des 
piliers  et  à  l'y  assujettir  au  moyen  de  fils  de  catgut.  —  Un  raccourcis- 
sement de  4  centimètres  est  insuffisant;  M.  Trélat  le  fait  toujours  de 
10  à  12  centimètres,  et  c'est  à  cette  condition  seule  que  l'utérus  peut  être 
maintenu  dans  sa  situation  normale.  Le  port  d'un  pessaire  est  inutile 
après  l'opération  ;  M.  Trélat  l'a  abandonné  complètement. 

M.  BoufLLY  voudrait  que,  dans  toutes  les  observations,  on  notât  soi- 
gneusement l'état  du  plancher  pelvien.  L'utérus  ne  peut  se  maintenir 
en  situation  normale  que  si  ce  dernier  est  intact  ou  restauré  par  une 
colpopérinéorrhaphie  préalable.  Cette  dernière  une  fois  faite,  la  réduc- 
tion produite  se  maintient,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  employé. 

M.  ScHWARTZ  n'a  jamais  vu  la  récidive  se  produire  après  3  mois.  Les 
insuccès  qu'il  a  observés  se  sont  tous  produits  immédiatement.  Il  a  revu 
récemment  une  de  ses  malades  opérée  il  y  a  deux  ans  ;  la  guérison  s'est 
maintenue.  M.  Schwartz  se  sert  toujours  des  fils  de  soie  pour  ses 
sutures. 

M.  Le  Demtu  n'a  fait  que  trois  fois  l'opération  d'Alexander  chez  des 
malades  qui  présentaient  un  plancher  pelvien  intact.  Il  a  toujours  rac- 
courci le  ligament  d'au  moins  10  à  12  centimètres  et  a  employé  chez  Tune 
de  ses  malades  le  procédé  de  fixation  de  M.  Segond  ;  ce  cas  lui  a  donné 
un  insuccès.  Chez  les  deux  autres  malades,  il  a  fixé  le  ligament  au 
périoste  de  l'épine  du  pubis.  Le  résultat  s'est  maintenu  chez  elle. 

M.  Brun.  —  Cystite  purulente  ancienne,  pyélo-néphrite  ascen- 
dante. Kolpocystotomie,  puis  néphrectomie.  Guérison. 
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En  1886  me  fut  adressée  une  malade,  atteinte,  à  la  suite  de  plu- 
sieurs grossesses,  de  cystite  purulente,  et  qui  déjà  à  ce  moment  pré- 
sentait tous  les  signes  d'une  pyélite  ascendante.  Mais  le  fait  dominant, 
c'était  les  douleurs  vésicales  insupportables,  les  mictions  fréquentes 
la  privant  de  sommeil.  Je  résolus  de  pratiquer  aussitôt  la  taille  vagi- 
nale, et  je  pus  constater  que  les  parois  vésicales  étaient  considérable* 
ment  altérées  dans  toute  leur  épaisseur.  J'essayai,  pour  obtenir  la  per- 
sistance de  la  fistule,  de  suturer  la  muqueuse  vésicale  à  la  muqueuse 
vaginale;  mais  il  me  fut  impossible  de  mobiliser  la  muqueuse  vésicale. 
Le  résultat  immédiat -fut  excellent,  les  douleurs  disparurent.  Au  bout 
de  quelques  mois,  la  malade  revint;  les  douleurs  commençaient  à 
reparaître.  Je  constatai  que  la  fistule  s'était  rétrécie.  Je  voulus 
l'agrandir  et  fus  très  étonné  de  voir  que  la  musculeuse  de  la  vessie 
avait  repris  son  épaisseur  normale,  que  la  muqueuse  était  redevenue 
très  mobile,  et  je  pus  très  facilement  suturer  muqueuse  à  muqueuse. 
Environ  six  mois  apirès  cette  opération,  la  malade  se  représenta,  mais 
cette  fois  pour  des  douleurs  rénales  et  des  crises  de  douleurs  néphré- 
tiques imputables  à  l'urétéro-pyélite  qui  existait  déjà  à  l'époque  de  la 
première  opération.  La  vessie  était  redevenue  complètement  saine; 
mais,  étant  données  les  complications  précédentes,  je  ne  pouvais 
songer  à  refermer  la  fistule.  Je  me  décidai  à  intervenir  du  côté  du  rein; 
la  seule  opération  possible  était  la  néphrectomie.  Je  pratiquai  cette 
opération  en  novembre  1887,  en  utilisant  la  voie  transpéri tonéale.  Mais 
je  ne  tardai  pas  à  me  trouver  aux  prises  avec  des  difficultés  considé- 
rables dues  à  des  adhérences  du  rein  avec  le  côlon.  Je  dus  changer 
mon  plan  opératoire  et  recourir  à  la  voie  lombaire.  Le  rein  fut  décor- 
tiqué non  sans  peine,  en  quelque  sorte  par  morcellement.  L'écoule- 
ment sanguin  fut  peu  considérable;  l'opération  dura  deux  heures.  Les 
suites  opératoires  furent  bonnes.  Toutefois  il  persista  une  fistule  qui 
nécessita  ultérieurement  une  nouvelle  intervention,  d'ailleurs  cou- 
ronnée de  succès. 

La  fistule  vésico-vaginale  fut  oblitérée  plus  tard,  et  actuellement  la 
malade  se  porte  bien,  ne  souffre  plus  et  n'urine  plus  que  toutes  les 
deux  heures  environ. 

M.  MONOD  a  pratiqué  une  néphrectomie  pour  pyélo-néphrite  dans  des 
conditions  semblables  à  celles  du  cas  de  M.  Brun.  C'était  chez  une 
femme  de  trente-six  ans  qui  depuis  trois  ans  était  traitée  pour  une 
cystite  purulente  et  douloureuse.  A  Texamen  M.  Monod  trouva  une 
tuméfaction  rénale  manifeste,  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne  pouvait 
avoir  de  doute.  L'indication  opératoire  lui  parut  évidente,  et  il  pra- 
tiqua la  néphrectomie  par  la  voie  abdominale  antérieure  en  décem* 
bre  1886.  Le  rein  était  transformé  en  une  poche  purulente;  néanmoins 
la  néphrectomie  sous-capsulaire  put  être  pratiquée  facilement.  Le  pédi- 
cule fut  formé  par  une  petite  portion  de  parenchyme  rénal  serrée 
dans  un  ligateur  de  Cintrât.  Contre-ouverture  lombaire,  bourrage  de 
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la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Les  suites  furent  excellentes;  la 
malade,  cachectique  avant  Topération,  se  rétablit  promptement.  Le 
moignon  rénal  s'élimina  peu  à  peu,  la  plaie  se  rétrécit,  et,  sauf  un 
abcès  lombaire  qui  dut  être  ouvert,  tout  marcha  normalement. 

Ce  n'est  pourtant  que  quatre  ans  après  Fintervention  que  la  fistule 
se  tarit  complètement.  Quant  aux  lésions  vésicales,  elles  disparurent 
spontanément  après  cette  opération. 

D'après  ce  cas,  M.  Monod  pense  qu'il  y  a  avantage  à  agir  tout 
d*abord  sur  le  rein.  Il  est  vrai  qu'il  est  permis  de  se  demander  si  la 
lésion  rénale  n'était  pas  la  lésion  primitive  ayant  retenti  secondaire- 
ment sur  la  vessie. 

M.  Le  Dentu  ne  pense  pas  qu'on  doive  agir  d'une  façon  univoque 
dans  tous  les  cas.  Il  faut  négliger  la  question  de  savoir  quel  est  Tor- 
gane  qui  a  été  le  premier  atteint  et  se  guider  exclusivement  d'après 
l'état  dans  lequel  on  trouve  le  malade.  On  a  pu  arriver  à  guérir  une 
pyélo-néphrite  par  la  simple  kolpo-cystotomie,  à  la  condition  que  les 
lésions  rénales  soient  peu  avancées.  Dès  que  le  rein  est  distendu,  la 
taille  vaginale  ne  fait  plus  rien  et  il  faut  s'attaquer  au  rein  lui-même. 
La  conduite  à  tenir  est  donc  la  suivante  :  si  le  rein  est  manifestement 
tuméfié,  il  faut  s'attaquer  d'emblée  à  lui;  si  les  lésions  sont  peu  avan- 
cées et  inappréciables  cliniquement,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  com- 
mencer par  la  cystotomie,  quitte  à  en  venir  ultérieurement  à  une 
néphrectomie,  si  le  rein  ne  se  vide  pas. 

M.  ScHWARTZ  a  pratiqué  deux  fois  la  cystotomie  vaginale  pour  cys- 
tite douloureuse.  L'une  de  ces  malades  présentait  une  pyélonéphrite 
concomitante  manifeste;  la  taille  vaginale  amena  chez  cette  malade 
une  amélioration  notable  non  seulement  de  l'état  général,  mais  aussi 
dans  l'état  des  lésions  rénales. 

M.  Terrillon  rapporte  une  observation  intéressante  au  point  de  vue 
de  l'influence  que  peuvent  exercer  les  suppurations  rénales  sur  la 
vessie.  Une  femme  était  traitée  depuis  plusieurs  mois  pour  une  cystite 
purulente  douloureuse  qui  Pavait  mise  dans  un  état  d'amaigrissement 
considérable.  M.  Terrillon  trouva  une  tumeur  rénale  fluctuante  assez  vo- 
lumineuse. Par  la  laparotomie  il  vida  quatre  litres  de  liquide  purulent, 
fit  le  drainage  de  la  poche,  dans  laquelle  on  continua  des  irrigations 
antiseptiques.  L'amélioration  fut  rapide  :  à  partir  du  douzième  jour  de 
l'opération  le  pus  disparut  de  l'urine,  les  symptômes  vésicaux  s'amen* 
dèrent  complètement.  Actuellement  la  cavité  suppurante  se  réduit  de 
plus  en  plus,  et  la  malade  présente  un  état  général  très  satisfaisant. 

M.  Brun  fait  observer  qu'il  a  commencé,  chez  la  malade,  par  la  taille 
vaginale,  parce  qu'il  était  bien  convaincu  que  la  lésion  vésicale  était 
la  lésion  primitive. 

M.  Villeneuve  (de  Marseille).  —  Néphrectomie  pour  tumeur  ma- 
ligne du  rein. 
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Un  homme  de  quarante-six  ans  souffre  depuis  dix-huit  mois  de  dou- 
leurs épigastriques  violentes  avec  irradiation  vers  lombilic.  Depuis 
quatre  mois  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  crise«t  d'hématurie  persis» 
tant  pendant  douze  heures.  Pas  de  coliques  néphrétiques,  pas  de  dou- 
leurs dans  d'autres  régions,  sauf  dans  la  région  lombaire  où  la  pression 
détermine  des  doujeurs.  Le  malade  est  athéromateux  ;  il  urine  souvent 
et  rend  en  vingt-quatre  heures  de  2000  à  2750  grammes  d'urine.  La 
moyenne  de  Turée  est  de  17  grammes.  A  l'inspection  on  trouve  dans  le 
flanc  droit  une  tuméfaction;  pas  de  varicocèle  de  ce  côté.  La  région 
lombaire  paraît  pleine.  A  la  palpation  on  sent  une  tumeur  résistante, 
dure,  régulière,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  elle  descend 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  aurdessous  de  l'ombilic.  Elle  est  très 
mobile  ;  il  y  a  du  ballottement  très  net.  La  percussion  à  son  niveau  est 
mate  dans  tous  les  points.  Lo  foie  est  augmenté  de  volume.  On  porte 
le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  rein  droit,  et  le  31  janvier  1890  on 
pratique  .la  néphrectomie  par  une  incision  lombaire  en  L.  Hémor- 
rhagie  abondante.  La  tumeur  s'écrase  facilement.  On  isole  l'uretère 
et  on  sectionne  le  pédicule  au-dessus  d'une  pince  de  Péan  laissée  à 
demeure.  Bourrage  à  la  gaze  iodoformée  de  la  plaie  qui  est  suturée 
dans  sa  partie  inférieure.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 

Le  21  février,  le  malade  quittait  l'hôpital  complètement  guéri  de  ses 
douleurs  épigastriques,  et  rendant  1615  grammes  d'urine  en  vingt-quatre 
heures.  L'examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  M.  Nepveu, 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale  ayant  pris  naissance  à 
la  fois  dans  l'intérieur  des  glomérules  et  dans  le  tissu  conjonctif. 

M.  Tereibr.  —  Statistique  des  opérations  faites  à  Vhôpital  Bichat 
pendant  Vannée  1889. 

Ces  opérations,  au  nombre  de  441,  ont  donné  37  morts,  soit  8,39 
pour  100.  Les  morts  rapides,  dues  au  shock  traumatique,  sont  au  nom* 
bre  de  7;  trois  fois,  elle  est  due  à  une  perte  de  sang.  Dans  trois  cas, 
les  opérés  ont  succombé  à  l'épuisement  déterminé  par  l'affection  pour 
laquelle  on  est  intervenu.  La  tuberculose  a  emporté  deux  opérés.  Trois 
sont  morts  d'accidents  pleuro-pulmonaires,  quatre  d'accidents  urémi- 
ques.  Deux  opérés  sont  morts  d'étranglement  interne  à  la  suite  d'une 
laparotomie  pour  péritonite  chronique  et  d'une  hystérectomie  abdomi- 
nale. Le  nombre  de  décès  dus  à  la  septicémie  et  à  la  péritonite  sup- 
purée  se  monte  à  9,  soit  2,04  pour  100. 

M.  MONOD  présente  une  pièce  anatomique  constituée  par  la  capsule 
fibreuse  ossifiée  de  Varticulation  de  Vépaule.  Le  malade  dont  elle 
provient  avait  subi  l'amputation  intra-deltoîdienne  du  bras.  La  sup- 
puration avait  détruit  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'os  et  avait 
développé  une  ostéite  qui  a  envahi  la  capsule  fibreuse  articulaire. 

M.  SCHMiTT.  —  Ostéome  des  muscles  de  la  cuisse  chez  les  cavaliers. 
Rapport  de  M.  Cuâuvel. 
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Un  cavalier,  à  l'occasion  d'une  chute,  se  rompt,  en  1884,  des  faisceaux 
musculaires  des  muscles  de  la  région  interne  de  la  cuisse.  En  1886,  il 
voit  apparaître  deux  tumeurs  osseuses,  siégeant  celle  du  côté  droit  dans 
le  premier  adducteur,  celle  du  côté  gauche  dans  l'adducteur  moyen. 

M.  Schmitt  a  pu  réunir  18  observations  d'ostéomes  de  ce  genre.  Deux 
facteurs  étiologiques  paraissent  avoir  une  grande  importance  :  le 
traumatisme  musculaire  d'une  part,  le  jeune  âge  d'autre  part,  alors 
que  Tossification  est  encore  en  pleine  action.  —  L'ostéome  bilatéral 
est  rare.  Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Schmitt  divise  lesostéomes 
des  muscles  en  quatre  classes  :  i^  ostéome  non  douloureux  et  ne 
supprimant  pas  la  capacité  de  travail;  2«  ostéome  non  douloureux, 
mais  empêchant  le  travail  ;  3®  ostéome  douloureux  permettant  le  tra- 
vail; 4^  ostéome  douloureux  et  empêchant  le  travail.  Les  trois  der- 
nières catégories  sont  justiciables  de  Tintervention. 

Le  rapporteur  fait  observer  qu'après  Tablation  de  la  tumeur,  on  ne 
peut  pas  toujours  compter  sur  le  rétablissement  des  fonctions. 

M.  Chaput.  —  Opération  de  Mikulicz  pour  fracture  du  tarse  vicieu- 
sement consolidée.  (VoirHeuue  de  chirurgie,  n<>  de  janvier  1890,  p.  87.) 

Rapport  de  M.  Chauvel. 

Le  rapporteur  se  demande  si  une  intervention  plus  limitée,  telle  que 
l'extirpation  du  scaphoîde,  n'eût  pas  suffi.  L'opération  de  Mikulicz 
détruit  trop  de  parties  osseuses;  c'est  une  opération  qui  doit  être 
réservée  à  des  cas  rares  et  ne  doit  pas  être  substituée,  dans  tous  les 
cas,  à  l'opération  de  Le  Fort  ou  de  Pirogoff. 

En  ce  qui  concerne,  le  manuel  opératoire,  M.  Chauvel  croit  également 
que  la  suture  nerveuse  complique  inutilement  l'opération.  Quant  à  la 
suture  osseuse,  elle  ne  lui  semble  pas  aussi  inutile  que  parait  croire 
M.  Chaput.  Le  malade  de  ce  dernier  a  conservé  une  certaine  mobilité, 
qui,  si  elle  était  plus  considérable,  gênerait  certainement  la  marche. 

M.  Berger  a  constaté  aussi  la  mobilité  chez  le  malade  de  M.  Chaput; 
mais  elle  ne  paraissait  pas  nuire  au  fonctionnement  du  membre.  Aussi 
pense- t-il  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  tenir  outre  mesure  à  une  suture  com- 
plète. 

M.  MOTY  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  Yablation  de  la 
moitié  gauche  de  la  symphyse  pubienne  pour  une  ostéite  tuberculeuse. 

M.  Le  Dentu  présente  un  calcul  biliaire  qu'il  a  enlevé  par  la  cho- 
lécystotomie.  Le  malade  était  atteint  d'un  rein  mobile  douloureux, 
seule  affection  pour  laquelle  il  consulta.  Pendant  Texamen  M.  Le  Dentu 
arriva  à  établir  l'existence  d'un  corps  dur  dans  la  vésicule  biliaire. 
Cholécystotomie  :  le  calcul  fut  trouvé  enclavé  dans  le  canal  cystique. 
Dès  qu'il  fut  enlevé,  véritable  vomissement  bilieux.  Fixation  des  parois 
de  la  vésicule  à  la  paroi  abdominale. 

M.  Le  Dentu  présente  une  production  cornée  qu'il  a  enlevée  de  la 
région  pariétale  d'un  homme.  . 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  février.  —  31  mars. 

Yerneuil.  —  Des  pneumocèles  scrotales. 

F.  GuYON.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  rétention 
(Vurine, 

Lannelongub  et  Achard.  —  Les  microbes  de  V ostéomyélite  aiguë 
dite  infectieuse: 

Ybrneuil.  —  Difformités  des  pieds  et  des  orteils  consécutives  à 
certaines  phlébites  des  membres  inférieurs,  pieds  bots  phlébitiques. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  février.  —  !•«  avril. 

Danion.  —  Du  traitement  des  fîbro-myômes  utérins  par  le  tampon 
électrique  et  les  renversements. 

Bertrand   (de  Toulon).  —    Frottement  périhépatique    et   abcès 
du  foie. 

Ghaumier  (de  Tours}.  —  Des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal 
chez  les  enfants. 

Mot  Aïs  (d'Angers).  —  Nouveau  procédé  opératoire  du  strabisme 
par  avancement  musculaire. 
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ÂNATOMIE  PATHOLOGIQUE    ET  PATHOGÉNIE  DES  KYSTES  ÉPIOERltflQUES 

DE  LA  MAIN,  par  D^  Laboigle,   médecin  stagiaire  au  Val-de-Gràce. 
Paris,  Steinheil,  1889;  in-8»,  84  p. 

Sous  ce  nom  de  kystes  épidermiques,  Tauteur  range  les  tumeurs 
décrites  sous  les  noms  de  kystes  sudoripares,  kystes  dermoîdes« 
tumeurs  perlées,  etc.  Les  kystes  épidermiques,  dit-il,  se  rapprocheraient 
des  kystes  dermoîdes  de  la  première  variété  de  Lebert;  ils  reconnaî- 
traient comme  origine  soit  une  inclusion  congénitale,  soit  une  inclusion 
traumatique.  —  La  question  de  pathogénie  soulevée  par  Tauteur  n'est 
pas  complètement  élucidée  par  son  travail,  car  ces  tumeurs  n'ont  pas 
toutes  pour  origine  une  inclusion. 


Traité  pratique  de  chiuurgie  d'armée,  par  J.  ChauTel,  professeur 
de  récole  du  Val-de-Grâce,  et  Nimier,  professeur  agrégé.  Paris,  Masson, 
1890;  in'8«,  664  p.,  126  fig. 

Depuis  la  seconde  édition  du  Traité  de  chirurgie  d'armée  de 
Legouest  (1873),  la  pratique  de  la  chirurgie  générale  s'est  transformée 
grâce  non  pas  seulement  à  l'emploi  des  antiseptiques,  mais  surtout 
grâce  à  la  méthode  antiseptique,  dont  les  agents  médicamenteux  ne 
sont  qu'une  partie  quelquefois  inutile.  Des  livres  nouveaux  sont 
nécessaires  :  M.  Delorme  publie  son  Traité  de  chirurgie  d'armée,  dont 
le  premier  volume  a  paru;  MM.  Chauvelet  Nimier  publient  un  nouveau 
Traité  pratique  dans  lequel  ils  recommandent  énergiquement  la  chi- 
rurgie antiseptique.  «  C'est  sur  la  chirurgie  antiseptique,  disent-ils, 
que  sont  basés  nos  préceptes,  les  indications  opératoires  que  nous  éta- 
blissons. Croyants,  nous  prêchons  notre  foi  ;  convaincus,  nous  voulons 
entraîner  la  conviction  des  autres.  » 

Le  livre  est  précédé  d'une  esquisse  historique  sur  l'organisation  de  la 
chirurgie  d'armée. 

Il  est  divisé  en  trois  parties.  La  première  est  consacrée  à  l'étude  des 
blessures  de  guerre  en  général,  sur  les  tissus.  Elle  comprend  la  des- 
cription des  armes  et  des  projectiles.  —  La  seconde  partie  comprend 


BIBUOORAPHIE  305 

les  blessures  de  guerre  par  régions.  Les  principes  généraux  démontrés 
dans  les  obapitres  antérieurs  trouvent  ici  leur  application  pratique.  La 
troisième  partie  comprend  Texposé  de  l'organisation  du  service  de 
«an  té. 

Le  livre  est  pratique  et  laisse  de  côté  ce  qui  a  trait  à  la  théorie  et  à 
la  bibliographie;  les  auteurs  ont  voulu  réunir  les  matériaux  qui  cons- 
tituent rétat  actuel  de  la  chirurgie  d*armée  au  point  de  vue  de  son 
application.  Les  dessins,  dus  à  M.  le  D'  Pesmes,  ont  été  pris  sur 
nature. 


B1BUO6RAPHIB  FRANÇAISE  DE  L*ART  DENTAIRE,  par  le  D' Th.  David. 
Pans,  F.  Alcan,  1889  ;  in-8»,  307  p. 

Ce  livre  est  un  index  des  travaux  écrits  en  langue  française,  il  com- 
prend non  seulement  ce  qui  a  trait  aux  maladies  des  dents,  mais  encore 
il  donne  de  nombreuses  indications  bibliographiques  sur  les  maladies 
de  diverses  parties  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  gosier. 

Il  commence  par  la  liste  des  publications  périodiques  sur  Fart  den- 
taire; puis  viennent  les  titres  des  travaux,  rangés  diaprés  Tordre 
alphabétique  des  noms  d'auteurs  ;  il  se  termine  par  une  sorte  de  table 
des  matières,  dans  laquelle  les  noms  des  sujets  traités  sont  rangés  par 
ordre  alphabétique,  et  les  noms  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  chacun 
de  ces  sujets  sont  rangés  encore  par  ordre  alphabétique*  Ce  plan  permet 
de  trouver  facilement  ce  que  Ton  cherche. 

Une  préface  de  M.  L.  H.  Petit  est  à  l'en-tète  du  livre. 
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NECROLOGIE 


Le  professeur  U.  TRÉLAT. 

La  chirurgie  française  vient  de  faire  une  perte  irréparable  en  la  personne 
du  docteur  U.  Trélat,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  ancien  président  de  TAcadémie  de  médecine  et  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1849,  aide  d'anatomie  en  1853,  doc- 
teur en  1854,  prosecteur  en  1856,  U.  Trélat  était  nommé,  au  concours 
de  1857,  agrégé  en  chirurgie.  En  1860,  il  devint  chirurgien  des  hôpi- 
taux; il  avait  alors  trente  et  un  ans. 

Cette  brillante  carrière  fut  couronnée  par  sa  nomination  de  pro- 
fesseur en  1872. 

Il  était  membre  de  la  Société  de  chirurgie  depuis  1864  et  membre  de 
l'Académie  de  médecine  depuis  1874. 

Doué  d'une  intelligence  hors  ligne  et  d'une  grande  largeur  d'esprit, 
le  professeur  Trélat  était  encore  un  orateur  incomparable,  aussi  prit-il 
toujours  une  part  très  active  aux  travaux  de  TAcadémie  de  médecine  et 
aux  discussions  de  la  Société  de  chirurgie.  Partout  écouté  avec  grand 
intérêt,  il  avait  à  sa  disposition  une  richesse  et  un  coloris  d'expression 
absolument  exceptionnels.  Cette  qualité  maîtresse  en  faisait  un  pro- 
fesseur remarquable,  sachant  toujours  intéresser,  souvent  captiver  et 
entraîner  son  auditoire,  qui  ne  lui  ménageait  jamais  les  applaudis- 
sements. 

Le  professeur  U.  Trélat  était  né  ami  du  progrès,  il  Tacceptait  avec 
la  plus  grande  facilité,  voire  avec  plaisir;  aussi  fut-il  un  des  premiers 
chirurgiens  français  qui  adoptèrent  et  défendirent  la  doctrine  et  la 
pratique  de  l'antisepsie.  ^ 

Toutes  les  grandes  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  reçurent  son 
approbation  et  ses  encouragements. 

Comme  Ta  déjà  dit  l'un  de  nous  :  «  Toujours  à  la  tête  du  mouvement 
chirurgical,  il  le  modérait  parfois,  mais  le  plus  souvent  il  le  diri- 
geait, et  sa  vaste  expérience,  son  diagnostic  rigoureux,  son  habileté 
opératoire  donnaient  à  son  opinion  un  poids  considérable.  » 

Parmi  ses  travaux  les  plus  importants  nous  devons  citer  :  sa  thèse 
inaugurale  sur  les  fractures  de  Vextrémité  inférieure  du  fémur  (1854); 
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sa  thèse  d'agrégation  sur  la  nécrose  pliosphorée  (1857)  ;  son  travail  sur 
ïulcère  tuberculeux  de  la  langue  (1870)  ;  les  articles  :  Anthrax^  Anus, 
Rectum^  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales;  ses 
communications  nombreuses  sur  la slftphylorrhaphiCflA  palatoplastie, 
la  chéiloplastie,  publiées  soit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, soit  dans  la  Revue  de  chirurgie;  etc. 

Rappelons  encore  un  grand  nombre  de  leçons  cliniques,  dont  les 
plus  anciennes  ont  été  réunies  en  un  volume  (1875-76). 

Il  est  malheureux  que  le  professeur  Trélat  n'ait  pas  eu  le  temps  de 
rassembler  en  une  publication  les  nombreuses  questions  qu*il  a  édair- 
cies  ou  élucidées  soit  dans  son  enseignement,  soit  dans  les  discus- 
sions des  sociétés  savantes;  on  verrait  alors  combien  fut  grande  sa  part 
de  travail  dans  les  acquisitions  de  la  science  chirurgicale  française. 
Enfin  le  professeur  U.  Trélat  était  un  bon  citoyen  et,  pendant  la  guerre 
de  1870-71,  il  rendit  de  grands  services  en  dirigeant  une  ambulance,  à 
laquelle  Tun  de  nous  a  eu  Thonneur  d'appartenir. 

La  RâDAGTION. 


Le  propriétatre-gérant  :  Félix  Alcan. 


Goulommier».  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


DE  L'EXOPHTHALMOS  PULSATILE 


A   PROPOS   d'UNB 


«PÉUTIOS  DE  LIGATDRI  DES  DEUX  CAROTIDES  PRIMITIVES  POUR  EXOPHTULIOS  PDLSATILB 


Par  le  professeur  Léon  LE  FORT^ 


Les  tumeurs  palsatiles  de  Torbite  avaient,  il  y  a  vingt-deux  ans 
-déjà  {Gazette  hebdomad.,  4868,  p.  551),  attiré  mon  attention,  lorsque 
je  cherchai  à  fixer  la  valeur  thérapeutique  de  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive,  en  relevant,  en  analysant  toutes  les  observations 
publiées  de  ligature  de  ce  vaisseau,  et  en  recherchant  en  particulier 
quelle  était  sa  valeur  dans  les  cas  de  tumeurs  vasculaires  de  Torbite, 
Mon  attention  a  été  de  nouveau  attirée  sur  ce  point,  il  y  a  deux  ans, 
par  l'observation  d'une  malade  atteinte  d'un  exophthalmos  pulsatile 
que  je  ne  pus  guérir  que  par  la  ligature  successive  des  deux  caro- 
tides. Si,  ici  comme  partout,  la  question  de  la  thérapeutique  est  la 
plus  importante,  ce  n'est  pas  elle,  ainsi  que  nous  le  verrons,  qui 
crée  des  difficultés  au  clinicien.  Quand  on  est  en  présence  d'une  de 
-ces  tumeurs,  quand  on  en  a  constaté  tous  les  symptômes  et  qu'on 
veut  établir  son  diagnostic,  on  se  trouve  en  présence  d'un  problème 
dont  la  solution  est  fort  difficile.  Quelle  est  la  nature'du  mal,  à  quelle 
'lésion  faut-il  rapporter  les  symptômes  observés?  L'exophthalmie 
pulsatile  est-elle  due  à  un  anévrysme  intra-orbitaire,  à  un  déve- 
loppement anormal  des  artères  orbitaires,  c'est-à-dire  à  une  tumeur 
cirsoïde  ou,  comme  on  le  disait  jadis,  à  un  anévrysme  par  anasto- 
mose? Peut-on  l'attribuer  à  une  tumeur  érectile  intra-orbitaire?  A-t-on 
alTaire  à  un  anévrysme  diffus  de  Tophthalmique,  à  la  rupture  de 
l'artère  carotide  dans  le  sinus  caverneux,  etc.?  On  reste  fort  incer- 
tain devant  toutes  les  opinions  émises  sur  ce  sujet  et  c*cst  parce 
4]ue  la  question,  quand  j'ai  dû,  par  suite  [des  circonstances,  l'exa- 
miner de  près,  m'a  paru  fort  obscure,  que  j'ai  cherché  à  l'élucider 
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par  l'étude  des  observations.  Avant  d'exposer  le  résultat  de  cette 
étude,  je  crois  devoir  publier  Tobservation  qui  en  a  été  le  point  de 
départ. 

Mâchai...,  Marie,  âgée  de  dix-huit  ans,  reçut,  le  13  avril  1888,  un  coup 
de  pied  de  cheval  à  la  région  pariétale  droite.  Jetée  violemment  sur  le  sol, 
elle  se  fît  dans  sa  chute  une  fracture  du  maxillaire  inférieur,  au  niveau 
de  la  deuxième  molaire  gauche.  Elle  perdit  connaissance,  mais  seulement 
pendant  quelques  minutes.  Dès  le  lendemain,  elle  éprouva  dans  la  tète 
des  douleurs  très  violentes  et  constata  qu'elle  voyait  les  objets  doubles; 
il  y  avait  en  même  temps  un  peu  de  strabisme.  Son  état  ne  s'améliorant 
pas,  elle  entra  dans  mon  service,  à  Thôpiial  Necker,  le  1^'  mai,  par  con- 
séquent treize  jours  après  Taccidcnt. 

Lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois,  le  2  mai,  je  fus  tout  d'abord 
frappé  de  l'existence  d'une  exophthalmie  très  marquée,  surtout  du  côté 
droit.  En  même  temps  il  y  avait  dans  l'œil  droit  un  peu  de  strabisme 
convergent,  amenant  de  la  diplopie,  dû  à  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  Le  doigt  appliqué  sur  l'œil,  ou  plutôt  au-dessus  ou  en  dedans 
de  rœil,  percevait  des  pulsations  faibles,  isochrones  aux  mouvements 
du  cœur.  Il  y  avait  un  peu  de  congestion  des  vaisseaux  de  la  conjonc- 
tive, un  développement  exagéré  des  veines  sous-conjonctivalos  et  des 
veines  de  la  paupière  supérieure.  Des  renseignements  pris  auprès  des 
parents  m'apprirent  que  Fexophthalmie  n'existait  pas  avant  l'accident, 
mais  tous  l'avaient  remarquée  dès  le  lendemain.  Quant  à  la  malade,  elle 
en  avait  peu  conscience  et  n'avait  constaté  que  l'existence  de  la  diplopie 
quand  elle  portait  les  yeux  vers  sa  droite;  mais  elle  était  tourmentée 
par  une  céphalalgie  intense,  ayant  son  maximum  à  droite  et  surtout  par 
un  bruit  de  rouet  qu'elle  entendait  constamment  c  dans  sa  tète  »  et  qui 
la  privait  de  sommeil. 

J'auscultai  les  régions  orbitaire  et  temporale  et  je  constatai,  dans  ces 
deux  régions,  l'existence  d'un  bruit  de  souflle  intense,  continu,  avec 
exacerbation  très  forte, coïncidant  avec  la  systole  cardiaque.  La  compres- 
sion exercée  sur  la  carotide  primitive  droite  interrompait  immédiatement 
les  pulsations  et  le  bruit  de  souflle,  ne  laissant  subsister  qu'un  très  léger 
bruissement. 

La  compression  de  la  carotide  gauche  était  à  peu  près  sans  eiTet,  il  n'y 
avait  ni  thrill,  ni  piaulement;  ce  n'est  que  plus  tard  que  ces  deux  symp- 
tômes se  sont  montrés.  Malgré  leur  absence,  le  diagnostic  ne  me  parut 
pas  douteux  et  je  crus,  pour  des  motifs  que  ce  travail  exposera,  qu'il  s'agis- 
sait d'une  rupture  de  l'artère  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux. 
On  ne  pouvait  songer  à  un  anévrysme  simple  do  Tartère  ophthalmique 
qui  ne  donne  qu'un  bruit  intermittent,  et  non  un  bruit  de  soufïle  continu 
avec  exacerbation.  On  ne  pouvait  davantage  songer  à  un  anévrysme 
artério-veineux  de  l'artère  et  de  la  veino  opbthalmiques,  puisque  les  phé- 
nomènes morbides,  ainsi  que  je  le  dirai,  existaient,  quoiqu'à  un  moindre 
degré,  du  côté  gauche. 
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Quo  pouvais-je  faire  pour  ma  malade?  la  céphalalgie,  la  gêne  amenée 
par  le  bruit  intra-cranien  étaient  telles  qu'une  intervention  était  néces- 
saire. Je  n'ignorais  pas  que  la  ligature  de  Tartère  est  fort  souvent  insuf- 
fisante dans  l'anévrysme  artério -veineux.  Je  n'ignorais  pas  surtout,  puis- 
que je  Tai  montré  le  premier,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  que  la  ligature  do  la 
carotide  amène,  bien  plus  souvent  qu'on  ne  le  croyait  à  cette  époque,  des 
accidents  cérébraux  mortels;  mais  je  savais  aussi,  par  mes  recherches 
que  CCS  accidents  sont  plus  rares  dans  les  ligatures  faites  pour  les 
tumeurs  vasculaires  de  l'orbite.  La  compression  de  la  carotide  primitive 
droite  faisant  cesser  le  souffle  et  le  bruit  de  rouet  intra-cranien,  je  me 
décidai  à  lier  cette  artère. 

L'opération  fut  faite  le  31  mai,  la  malade  avait  été  chloroformée  pour 
l'opération  ;  mais  je  la  laissai  se  réveiller  avant  de  serrer  le  fil  placé  sous 
Tartère.  Au  moment  où  le  fil  fut  serré,  il  y  eut  un  peu  de  pâleur  fugace 
sur  la  joue  droite,  dilatation  très  nette  de  la  pupille  de  ce  côté,  lé^^ère 
lourdeur  du  bras  gauche. 

L'auscultation,  pratiquée  cinq  minutes  après  la  ligature,  fit  constater  la 
disparition  du  souffle,  remplacé  par  un  bruit  analogue  au  bruit  rotatoire 
et,  vers  le  grand  angle  de  Tceil,  par  une  sorte  de  bouillonnement  la 
malade  accusa  elle-même  la  presque  disparition  du  bruit. 

Le  lendemain,  il  y  a  un  peu  de  douleur  dans  la  région  fronto-pariétale 
gauche,  les  bruits  ne  sont  pas  plus  intenses  que  la  veille  et  on  les  entend 
surtout  vers  la  queue  du  sourcil  droit,  la  pupille  est  toujours  immobile. 
La  température  de  la  région  fronto-pariétale  est  de  36<',4,  à  droite,  de  S?*  i 
à  gauche. 

2  juin.  —  Céphalalgie  pendant  la  nuit,  pas  de  sommeil;  la  pupille  est 
redevenue  mobile,  le  souffle  n'est  perçu  qu^au  niveau  de  Torbite;  le 
sphygmographe  montre  que  le  pouls  radial  est  un  peu  plus  fort  à  gauche 
qu'à  droite. 

6  juin.  —  Le  bruit  de  souffle  s'entend  sur  la  région  frontale  externe  et 
même  dans  la  région  temporo-pariétale.  Dans  la  région  auriculaire,  il 
affecte  la  forme  du  bruit  de  rouet.  La  céphalalgie  persiste  ainsi  que 
l'insomnie. 

il  juin.  —  La  malade  accuse  une  notable  augmentation  du  bruit  de 
rouet.  Elle  reste  constamment  dans  le  décubitus  latéral,  la  tête  appuyée 
sur  la  main. 

13  juin,  —  Céphalalgie  violente,  accompagnée  de  nausées  et  de  quel- 
ques vomissements;  je  constate  pour  la  première  fois  le  bruit  de  piaule- 
ment. Le  surlendemain,  la  malade  n'entend  plus  de  bruit  de  rouet* 
l'auscultation  montre  que  le  bruit  de  souffle  est  beaucoup  moins  accusé. 
Il  reparaît  le  17  juin,  deux  jours  après,  et  avec  lui  reviennent  les  nausées 
et  les  vomissements. 

24  juin.  —  Saillie  légère  de  l'œil  gauche  avec  teinte  bleuâtre  des  pau- 
pières; la  douleur  persiste  à  gauche  et  sur  l'orbite.  De  ce  côté,  le  bruit 
do  souffle  s  entend  autant  qu'à  droite;  l'œil  gauche  s'injecte,  la  sclérotique 
prend  une  teinte  bleuâtre. 
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il  juillet.  —  L*état  est  resté  à  peu  près  stationnaire  ;  mais  rexophthalmie 
augmente  un  peu  à  gauche,  la  compression  de  la  carotide  gauche  arrête 
le  bruit  de  souffle,  même  à  droite.  La  malade  entend  toujours  le  bruit 
de  rouet  et  autant  à  gauche  qu*à  droite  ;  le  thrill  est  perçu  nettement  à 
droite,  à  l'angle  interne  de  Tœil. 

L'aggravation  des  symptômes,  Tarrêt  du  souffle  et  des  pulsations  quand 
on  comprime  la  carotide  primitive  gauche  me  déterminent  à  lier  cette 
artère. 

24  juillet.  —  Je  pratique  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  à 
la  partie  moyenne.  La  striction  du  fil,  pratiquée  après  le  réveil  de  l'anes- 
thésie,  n^est  suivie  d^aucun  phénomène  particulier,  sauf  un  peu  de  pâleur 
du  côté  correspondant  de  la  face.  Comme  après  la  ligature  de  la  carotide 
droite,  le  bruit  de  souffle  disparaît,  tout  en  laissant  subsister  un  bruit 
de  bouillonnement  perceptible  à  droite.  Rien  à  noter  jusqu'à  cinq  heures 
du  soir,  la  malade  prend  un  potage  et  cause  tranquillement  quand  on 
l'interroge.  Â  six  heures,  syncope  subite  pour  laquelle  on  lui  injecte  sous 
la  peau  un  peu  d'éther.  Elle  se  réveille,  mais  ne  peut  parler. 

25  juillet.  —  La  malade  est  affaissée,  très  pâle  et  cependant  il  y  a  une 
légère  cyanose  des  lèvres.  Battements  du  cœur  normaux,  pas  de  paralysie 
des  membres.  La  malade  entend  et  comprend  bien,  mais  ne  peut  parler. 
Interrogée  sur  ce  qu'elle  éprouve,  elle  fait  signe  que  les  mots  lui  viennent 
bien  à  l'esprit,  mais  qu'elle  ne  peut  les  articuler.  Elle  ne  peut  même  pas 
pousser  des  cris  inarticulés.  Céphalalgie  frontale,  dilatation  considérable 
de  la  pupille  gauche,  un  peu  de  déviation  des  traits  entraînés  à  gauche  ; 
il  y  a  donc  une  légère  paralysie  droite.  Pas  de  perte  de  mémoire.  Le  bruit 
de  rouet  persiste,  le  thrill  se  perçoit  encore  à  la  tète  du  sourcil  ;  la  vue 
est  normale. 

26  juillet.  —  La  nuit  a  été  bonne,  la  malade  a  pu  parler  et  se  faire 
comprendre.  Elle  n'a  plus  de  céphalalgie  et  mange  un  peu.  Le  bruit  de 
souffle  persiste. 

27  juillet.  —  La  malade  a  bien  dormi,  on  entend  à  gauche  du  bruit  de 
souffle  continu  avec  exacerbations  ;  à  droite  ces  exacerbations  ressem- 
blent au  piaulement,  le  globe  oculaire  gauche  est  très  vascularisé.  L'exa- 
men ophthalmoscopique  montre  une  dilatation  des  vaisseaux  rétiniens. 

31  juillet.  —  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  Le  souffle  aveo 
renforcement  persiste  toujours  à  droite,  il  n'existe  plus  rien  à  gauche. 
Dans  l'angle  interne  de  l'orbite  droit,  la  veine  ophthalmique  fait  une  saillie 
notable. 

25  août»  —  Il  n'y  a  plus  qu'un  léger  murmure  sourd  à  droite,  il  n'y  a 
plus  rien  à  gauche.  L'œil  droit  est  normal,  l'œil  gauche  est  encore  forte- 
ment saillant;  la  conjonctive  est  très  vascularisée ;  la  pupille  est  très 
dilatée.  La  malade  va  bien,  se  lève,  se  promène,  l'appétit  et  le  sommeil 
sont  bons. 

La  malade  part  au  Vésinet  le  4  septembre. 

Je  la  revois  à  Necker  dans  les  premiers  jours  de  novembre.  Il  y  a  tou- 
jours à  droite  un  peu  de  souffle  continu  avec  exacerbation  systolique. 
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rien  à  gauche;  le  bruit  intra-oranien,  plus  faible,  ne  gène  que  peu  la 
malade  qui  a  repria  ses  occupations.  Quelques  veines  dilatées  sillonnent 
la  paupière  supérieure.  Au  grand  angle  de  Toeil  droit,  sur  les  côtés  de  la 
racine  du  nez,  on  remarque  une  veine  bleuâtre,  très  dilatée  et  saillante. 

Je  me  borne  à  noter  que  la  plaie  des  deux  ligatures  s'est  réunie  par 
première  intention  et  sans  suppuration. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  était  la  malade,  lorsque  je  la  présentai  à 
l'Académie,  le  13  novembre  1888.  A  cette  époque,  la  ligature  des 
deux  carotides  n'avait  amené  qu'une  amélioration  considérable,  mais 
non  une  guérison  complète  ;  toutefois  la  connaissance  de  faits  analo- 
gues m'autorisait  à  dire  qu'on  pouvait  espérer  voir  cette  guérison  se 
compléter  ultérieurement.  C'est  ce  qui  est  arrivé. 

En  novembre  1889,  seize  mois  après  la  seconde  ligature,  un  an 
après  la  présentation  de  la  malade  à  l'Académie,  cette  jeune  femme 
entra  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  M.  Rendu  pour  s'y  faire 
traiter  d'un  léger  embarras  gastrique.  Mon  collègue  voulut  bien  me 
prévenir  de  la  présence  de  mon  opérée  dans  ses  salles.  Je  l'interro- 
geai et  l'examinai  avec  soin.  Tout  bruissement  intra-cérébral  avait 
disparu,  il  en  était  de  même  de  Texophthalmie  de  l'œil  gauche  et 
Tauscultation  ne  révélait  nulle  part  la  présence  du  moindre  bruit  de 
souffle.  La  malade  ne  se  ressentait  plus  de  son  accident  et  de  la  liga- 
ture des  deux  carotides.  La  guérison  était  complète. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  ce  n'est  pas  sans  une  certaine  hési- 
tation que  je  portai  le  diagnostic  de  rupture  de  l'artère  carotide  dans 
le  sinus  caverneux.  C'est  qu'en  effet,  malgré  la  netteté  des  symp- 
tômes, la  science  n'est  pas  encore  fixée  sur  la  nature  des  tumeurs 
pulsatiles  de  l'orbite  avec  exophthalmie  ou  mieux  sur  la  nature  de 
l'exophthalmos  pulsatile,  terme  employé  par  Schlaefke,  de  Gôttingen  S 
et  par  Sattler,  d'Ërlangen  ',  qui  ont  publié  sur  ce  sujet  et  sous  le  titre 
de  Pulsirender  Exophtkalmus  des  travaux  dont  lé  dernier  surtout 
est  d'une  grande  importance.  Les  théories  les  plus  diverses  ont  été 
proposées  sur  la  nature  de  cette  affection. 

La  première  observation  de  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  a  été  pré- 
sentée par  Travers  à  la  Royal  médical  and  chirurgical  Society  de 
Londres,  le  1"  novembre  1809,  sous  le  titre  de  A  case  of  Aneurism 
by  Anastomosis  in  the  Orhit,  cured  hy  the  ligature  of  the  Common 
Carotid  Artery;  ce  titre  seul  suffit  à  montrer  quelle  était  l'opinion 
de  Travers  sur  la  nature  de  l'affection. 

C'est  encore  comme  anévrysme  par  anastomose  de  l'orbite  que 

i,  Schlaefke,  Arch,  fur  Ophthahnologie,  vol.  XXV,  p.  112. 

2.  Sattier,  Handôuch  der  Gesammten.  Augenheilkunde,  vol.  VI,  pi  745. . 
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Dalrymple  présenta  à  la  même  Société,  en  1812,  le  second  exemple 
de  cette  maladie.  Cette  idée  sur  la  nature  du  mal  était  encore  admise 
par  Warren  (de  Boston)  en  1837  dans  son  livre  :  Surgical  Observa- 
tions on  Tumeurs.  En  1823,  Guthrie  ayant  eu  l'occasion  de  faire 
Fautopsie  dans  un  cas  où  tous  les  symptômes  constatés  dans  les 
observations  de  Travers  et  de  Dalrymple  avaient  existé  dans  les  deux 
orbites,  trouva  des  deux  côtés  un  anévrysme  de  l'artère  ophthal- 
mique  ayant  environ  le  volume  d'une  grosse  noix.  Gomme  c'était 
la  première  fois  qu'on  pouvait,  le  scalpel  à  la  main,  rapprocher  les 
lésions  analomiques  constatées  sur  le  cadavre,  des  symptômes  obser- 
vés pendant  la  vie,  on  fut  tout  disposé  à  accepter  l'idée  que  l'exoph- 
thalmos  pulsatile  était  un  anévrysme.  Aussi,  lorsque  Busk  commu- 
niqua à  la  R.  médical  and  chirurgical  Society,  en  1839,  l'observation 
du  malade  qu'il  avait  guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  en  1836,  il 
chercha  à  démontrer  que  les  cas  de  Travers  et  de  Dalrymple, 
comme  le  sien  propre,  comme  un  cas  de  Scott,  en  1834,  étaient  des 
anévrysmes  de  l'artère  ophthalmique  dans  l'orbite,  et  c'est  le  diagnos- 
tic que  posèrent  plus  tard  Pétrequin,  Gurling,  Bourguet,  Legouest, 
Laurence,  Âubry,  Gioppi,  Morton  et  Schmid  dans  les  cas  soumis  à 
leur  observation.  C'est  encore  à  l'idée  d'anévrysme  de  l'ophthalmique 
que  s'arrête  Curling  en  communiquant,  en  1854,  à  la  R.  med.  and 
chirurgical  Society^  une  observation  d'exophthalmos  pulsatiie  sur- 
venu à  la  suite  d'une  fracture  probable  de  la  base  du  crâne.  Cepen- 
dant Ciitchett  qui,  en  cette  même  année  1854,  fit  la  ligature  de  la 
carotide  pour  une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  avec  exophthalmie, 
considère  encore  la  lésion  comme  un  anévrysme  par  anastomose; 
ajoutons  toutefois  que  Critchett  parait  avoir  à  ce  propos  commis  plus 
qu'une  erreur  d'interprétation,  car  il  parait  avoir  eu  à  faire  à  une 
tumeur  maligne  et  très  vasculaire  de  l'orbite  et  non  à  une  exoph- 
thalmie pulsatile. 

Les  choses  étaient  là,  lorsque  Nélaton  en  1855  eut  Toccasion 
d'observer  le  cas,  qu'il  rendit  si  célèbre,  d'un  jeune  homme  qui, 
après  avoir  reçu  dans  l'orbite  gauche  le  bout  d'un  parapluie,  pré- 
senta quelques  jours  après  une  exophthalmie  pulsatile  de  Torbite 
droit.  Avec  sa  profonde  sagacité,  guidée  par  une  rigoureuse  obser- 
vation, Nétalon  arriva  à  cette  conclusion  que  la  maladie  était  due  à 
une  rupture  de  Tartère  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux.  La 
thérapeutique  ne  fut  pas  malheureusement  à  la  hauteur  du  diagnos- 
tic et  la  mort  du  malade  permit  de  constater  la  réalité  des  lésions 
devinées  par  Nélaton. 

Ce  fait  ne  modifia  pas  les  opinions  acceptées  jusque-là  sur  la 
nature  de  Texophthalmie  pulsatile.  Il  s'agissait  d'un  traumatisme 
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ayant  porté  directement  son  action  sur  l'artère  et  sur  le  sinus  caver- 
neux, et  ces  conditions  étaient  loin  de  se  rencontrer  dans  les  faits 
observés  jusque-là.  Aussi  lorsqu'en  1859,  Nunneley  *  ayant  eu  Tocca- 
sion  d'observer  quatre  cas  de  cette  affection,  lut  à  la  médical  and 
surgical  Society  son  travail  c  sur  les  anôvrysmes  de  ou  dans  l'orbite  », 
comme  il  avait  eu  l'occasion  de  trouver  dans  un  cas  la  carotide 
interne  gauche  dilatée  dans  le  tissu  caverneux,  de  même  que  Tophtal- 
mique  et  ses  branches,  et  dans  un  autre  cas  un  ancien  anévrysme 
de  l'ophtalmique  vers  son  origine  à  l'artère  carotide,  il  combattit 
énergiquement  l'idée  de  l'anévrysme  par  anastomose  et  défendit 
cette  opinion  que  ce  la  plupart,  sinon  la  majorité  des  cas,  étaient  des 
anévrysmes  faux  circonscrits,  ou  des  anévrysmes  diffus  résultant  de 
la  rupture  de  l'artère,  plutôt  que  de  la  dilatation  de  ses  tuniques 
altérées»,  que  dans  quelques  cas  l'artère  ophthalmique  était  le  siège 
de  la  lésion,  et  que  dans  quelques  autres  la  carotide  était  intéressée 
au  niveau  de  sa  courbure  intra-cranienne. 

C'est  cette  théorie  de  l'anévrysme  diffus  que  défend  Demarquay 
en  1859,  dans  son  travail  sur  les  anévrysmes  intra-orbitaires  *  et 
dans  son  Traité  des  tumeurs  de  Vorhite^  de  1860.  Pour  lui,  il  s'agit 
d'anévrysmes  diffus  soit  primitifs  ou  d'emblée,  soit  consécutifs  à  la 
rupture  d'un  anévrysme  préexistant. 

Nunneley  en  1864  '  lut  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres 
un  second  mémoire  sur  le  même  sujet.  Il  modifie  un  peu  ses  opi- 
nions premières,  un  peu  trop  exclusives,  et  ses  idées,  comme  le  fait 
remarquer  Walter  Rivingtou  ^,  peuvent  se  résumer  par  ces  passages 
de  son  travail  :  «Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas  d'exophthalmie,* 
la  lésion  n'est  pas  dans  l'orbite,  son  siège  est  le  plus  souvent  à  l'inté- 
rieur du  crâne.  L'exophthalmie  est  passive  et  les  autres  symptômes 
dépendent  de  l'obstacle  apporté  au  retour  du  sang  dans  la  veine 
ophthalmique.  Je  crois  qu'il  est  aujourd'hui  prouvé  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas  spontanés,  à  développement  rapide,  cette 
compression  est  causée  par  un  anévrysme  de  la  carotide  à  son  entrée 
dans  le  crâne,  ou  par  un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmique.  »  «  Dans 
les  cas  d'origine  traumatique  survenant  peu  après  un  traumatisme 
portant  sur  le  crâne,  la  cause  est  très  probablement  due  à  un  épan- 
chement  de  sang  près  du  sinus  caverneux  ou  dans  l'intérieur  de  ce 
sinus;  tandis  que  dans  les  cas  où  l'exophthalmie  ne  se  montre  que 
longtemps  après  le  traumatisme,  ou  quand  ce  traumatisme  a  été  peu 

1.  Nunneley,  fiedico  chirurg.  Transaet.,  vol.  XLII,  p.  166. 

2.  Demarquay,  Gaz,  hebdomadaire^  1859,  p.  597,  631,  661. 

3.  Nunneley,  Med.  Times  and  Gaz,,  1864,  p.  602. 

4.  Rivîngton,  Med.  chirurg.  Transaet.^  1875,  LVIII,  p.  193. 
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violent,  Tobstacle  peut  tenir  à  une  collection  séreuse  ou  fibrineuse 
ou  même  à  du  pus,  résultant  de  la  suppuration  de  la  cavité  du 
sinus.  1  Nunneley,  on  le  voit,  n'arrive  pas  encore  à  la  notion  exacte 
de  la  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  et  de  la  formation  d'un 
anévrysme  artério-veineux.  Morton,  de  Philadelphie,  après  avoir,  en 
1865  %  cherché  à  prouver  que  ces  tumeurs  sont  dues  presque  tou- 
jours à  des  anévrysmes  de  l'ophthalmique,  revient,  cinq  ans  plus 
tard,  à  d'autres  idées  moins  exclusives  *  et  les  divise  en  quatre 
groupes  :  anévrysmes  vrais  de  l'orbite,  anévrysmes  diffus  de  l'orbite, 
anévrysmes  par  anastomose,  obstruction  de  la  circulation  veineuse 
dans  Torbite  ou  en  arrière  de  Torbite. 

Le  hasard  d'une  autopsie  devait  amener  une  nouvelle  et  heureuse 
modification  dans  les  idées  généralement  acceptées  quant  à  la  nature 
de  la  maladie.  En  1865,  Nélaton  rencontra  un  nouveau  cas  d'exoph- 
thalmos  pulsatile.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  six  mois  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  avait  eu,  dans  une  chute  de  voiture,  une  fracture 
probable  de  la  base  du  crâne.  En  constatant  l'exophthalmie,  les  pulsa- 
tions orbitaires,  le  bruit  de  souffle  avec  exacerbations  systoliques, 
le  bruit  de  piaulement,  les  battements  et  le  bruissement  intra-cra- 
niens  perçus  par  la  malade,  Nélaton  diagnostiqua,  comme  dans  son 
premier  cas,  un  anévrysme  artério-veineux  par  rupture  de  la  caro- 
tide dans  le  sinus  caverneux.  Nélaton,  après  quelques  essais  infruc- 
tueux de  compression,  fit  la  ligature  de  la  carotide,  mais  la  malade 
mourut  d'infection  purulente  et  l'autopsie  justifia  le  diagnostic  porté. 

De  Lens  '  fit  de  cette  observation  le  point  de  départ  de  sa  thèse 
inaugurale.  11  rechercha  dans  ce  travail  les  observations  antérieures,, 
mit  en  lumière  les  faits  de  Baron,  Hirchsfeld,  Grendrin,  décrivit  avec 
un  soin  extrême  les  lésions  anatomiques  primitives  et  les  modifica- 
tions secondaires  subies  par  la  veine  ophthalmique,  par  suite  des- 
modifications apportées  à  la  circulation  du  sang  dans  cette  veine.. 
De  Lens  cherche  à  montrer  que  beaucoup  d'observations  de  tumeurs 
pulsatiles  do  l'orbite  ont  été  mal  interprétées  et  qu'il  ne  s'agissait 
ni  d'anévrysmes  cirsoïdes,  ni  d'anévrysmes  de  l'ophthalmique,  ni  de 
simples  dilatations  veineuses.  €  Si  l'on  admet,  dit-il,  une  commu- 
nication du  système  artériel  et  du  système  veineux,  les  battements- 
et  le  soufile  n'ont  plus  rien  d'extraordinaire,  et  la  dilatation  veineuse 
s'explique  plus  facilement  encore.  Il  nous  semble  que  telle  est  Texpli- 
cation  rationnelle  d'un  grand  nombre  d'observations  publiées  comme- 

1.  Morton,  American  joum.  of  med.  sciences,  vol.  XLIX,  p.  3il» 

2.  Morton,  Amer.  J.  ofmed,  sciences,  1870,  vol.  XL,  p.  36. 

3.  De  Lens,  De  la  communication  de  Vartère  carotide  et  du  sinus  cavemeur. 
Thèse  inaugurale,  Paris,  1870. 
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des  exemples  d'anévrysmes  orbitaires  et  de  celles  qui  bnt  été  présen- 
tées plus  réellement  encore  comme  des  faits  de  simple  dilatation 
veineuse.  » 

A  partir  de  ce  moment,  la  théorie  française  de  l'anévrysme  artério- 
veineux  par  rupture  ou  par  perforation  de  la  carotide,  commence  à 
être  acceptée  avec  une  certaine  faveur.  Rivington  S  dans  un  impor- 
tant travail  publié  en  1875,  travail  à  la  suite  duquel  il  résume  toutes 
les  observations  jusque-là  publiées,  repousse  complètement  la  théorie 
de  rânévrysme  par  anastomose.  Il  en  existe  cependant  des  exem- 
ples, mais  je  montrerai  que  leurs  symptômes  et  leur  marche  doivent 
les  faire  distinguer  complètement  de  l'exophthalmos  pulsatile.  Riving- 
ton se  rallie  complètement  à  Tidée  de  l'anévrysme  artério-veineux  : 
a  Je  crois,  dit-il,  que  presque  tous  les  cas  traumatiques  sont  des 
exemples  de  communication  artério-veineuse,  plus  ou  moins  libre, 
dans  le  sinus  caverneux.  2^  Il  fait  cependant  quelques  réserves  fort 
sages,  car  il  ajoute  un  peu  plus  loin  :  <  Dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances, il  est  impossible  de  poser  un  principe  dogmatique.  Il 
appartiendra  aux  observateur  futurs  de  faire  la  lumière  complète 
sur  la  pathologie  de  celte  affection.  i>  Schlaefke  *,  assistant  de  la  cli- 
nique ophlhalmologique  de  Gôttingen,  fait  plutôt  un  plaidoyer  qu'une 
étude  critique  de  ce  difficile  sujet.  Pour  lui,  la  cause  à  peu  près 
constante  est  la  rupture  de  Tarière  carotide  et,  pour  défendre  sa 
cause,  il  a  un  peu  trop  de  tendance  à  repousser  comme  incomplètes 
ou  mal  interprétées  les  observations  qui  ne  sont  pas  favorables  à  sa 
thèse.  Le  travail  le  plus  important  sur  ce  sujet  et  en  même  temps 
le  plus  récent  est  celui  de  Sattler,  professeur  à  Erlangen  '.  Comme 
Schlaefke  il  défend  la  théorie  de  la  rupture  de  la  carotide,  comme 
lui  il  regarde  parfois  comme  des  exemples  de  rupture  des  cas  qu'on 
ne  saurait  regarder  comme  tels,  par  exemple  celui  de  Morton  (77)  ; 
mais  il  est  bien  autrement  réservé,  beaucoup  moins  exclusif  et  il  ne 
repousse  pas  de  parti  pris  les  observations  qui  ne  sont  pas  favorables 
à  son  opinion.  J'aurai  l'occasion  de  revenir  sur  cet  intéressant  tra* 
vail,  dans  lequel  Tauteur,  comme  l'avait  déjà  fait  Rivington,  a  rap- 
porté toutes  les  observations  publiées  dans  les  recueils  scientifiques. 
Ces  deux  travaux  ont  à  ce  point  de  vue  facilité  ma  tâche  ;  mais  je 
n'ai  pas  cru  devoir  tenir  compte  de  certaines  observations,  qui 
n'étaient  que  de  simples  mentions,  ou  qui  ne  se  rapportaient  pas  à 
des  exophthalmos  pulsatiles.  Rivington  avait  éliminé  toutes  les 
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observations  où  il  s'agissait  de  cancers  pulsatiles;  je  n'ai  pas  cru 
devoir  suivre  son  exemple  et  j'ai  conservé  dans  mes  tableaux  celles 
de  ses  observations  dans  lesquelles  le  chirurgien  avait  cru  avoir 
affaire  à  un  exophthalmos  pulsatile  et  dans  lesquelles  on  ût  la  liga- 
ture de  la  carotide.  Ces  erreurs  de  diagnostic  sont  au  contraire  très 
importantes  à  connaître  parce  qu'elles  nous  montrent  à  côlé  des  symp- 
tômes propres  à  rexophthalmos  pulsatile, quelques  autres  symptômes 
que  nous  chercherons  à  mettre  en  relief,  de  manière  à  permettre 
d'éviter,  à  l'avenir,  les  erreurs  très  justifiables  commises  dans  le 
passé. 

Je  viens  de  montrer  la  succession  des  théories  qui  se  sont  succédé 
sur  la  nature  de  la  maladie;  en  est-il  une  qu'on  puisse  accepter 
comme  vraie  et  démontrée  et  qui  puisse  être  adoptée  à  l'ex- 
clusion de  toutes  les  autres?  Dans  ce  sujet  encore  si  obscur  et  si 
controversé,  la  meilleure  manière  d'arriver  à  la  connaissance  de  la 
vérité  est  de  prendre  pour  base  les  faits  connus,  les  lésions  trouvées 
à  l'autopsie  et  d'en  rapprocher  les  symptômes  observés  pendant  la 
vie.  Sur  les  109  malades  dont  j'ai  résumé  l'histoire  dans  les  tableaux 
statistiques,  25  moururent  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 
Pour  les  6  malades  de  Critchett,  Hussey,  Caron  du  Villars,  Jeaffre* 
son,  Petrequin,  Hutchinson  Tautopsie  ne  fut  pas  faite,  mais  il  nous 
reste  12  observations  dans  lesquelles  on  put  s'assurer,  plus  ou  moins 
complètement,  de  la  nature  et  de  l'étendue  des  lésions  anatomiques. 
Ce  sont  ces  observations  qu'il  nous  faut  tout  d'abord  étudier. 

Sur  ces  12  observations,  il  en  est  11  dans  lesquelles  la  rupture 
delà  carotide  est  certaine  ou  tout  au  moins  fort  probable.  La  première 
observation  est  celle  de  Baron  ;  nous  ne  la  connaissons  que  par  le 
compte  rendu  de  Bell,  inséré  dans  les  bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  pour  1835  (p.  178).  Voici  comment  s'exprimait  le  compte  rendu 
des  travaux  de  la  société  :  «  La  tumeur  siégeait  sur  la  carotide  à  son 
passage  dans  le  sinus  caverneux  et  paraissait  s'y  être  rompue;  un 
épanchementde  la  grosseur  d'une  amande,  décoloré,  occupait  le  sinus 
caverneux  ;  n'est-ce  pas  à  cette  cause  qu'il  faut  rapporter  la  dilatation 
variqueuse  des  veines  de  l'orbite  qui  avait  causé  une  expphthalmie 
considérable?  Ce  qui  semble  encore  venir  à  l'appui  de  cette  opinion, 
c'est  le  bruit  de  souffle  fort  intense  que  faisait  percevoir  le  stéthoscope 
appuyé  sur  le  globe  oculaire  déplacé.  > 

Dans  l'observation  de  Gendrin  ^  si  la  rupture  de  la  carotide  n'est 
pas  absolument  certaine,  elle  est  du  moins  extrêmement  probable, 
•c  Le  sinus  caverneux  du  côté  gauche  était  obstrué  par  du  sang  coagulé, 

1.  Gendrin,  Leçons,  sur  les  maladies  de  cœur,  1841,  t.  I,  p.  240. 
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d'un  brun  grisâtre  et  jaunâtre,  déjà  en  voie  de  décomposition.  La  caro- 
tide était  enveloppée  dans  le  caillot  fibrineux  qui  circonscrivait  aussi, 
comme  une  enveloppe  extérieure,  Tartëre  ophthalmique  jusqu'au 
point  où  elle  croise  le  nerf  optique....  L'artère  carotide  était  obstruée 
par  un  caillot  solide,  adhérent  à  sa  membrane  interne;  elle  était  exté- 
rieurement bosselée  et  mamelonnée  par  suite  d'un  épanchement  de 
sang  coagulé  qui  avait, son  siège  dans  la  tunique  celluleuse....  Ce 
sang  extravasé  se  continuait  et  se  confondait  avec  le  caillot  qui  rem- 
plissait et  distendait  le  sinus  caverneux....  »  Il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  que  ce  sang  coagulé  dans  la  tunique  celluleuse  de  Tartëre, 
coïncidant  avec  un  caillot  fibrineux  obturant  Tarière  et  adhérent  à  sa 
partie  interne  et  se  confondant  avec  le  caillot  du  sinus,  ait  été  autre 
chose  qu'un  seul  et  môme  caillot  résultant  de  la  rupture  de  Tartère, 
dont  la  tunique  celluleuse  avait  résisté  sur  quelques  points,  mais 
s'était  laissé  infiltrer  par  le  sang.  Dans  tous  les  cas,  ce  qui  est  abso- 
lument certain,  c*est  que  la  lésion  avait  pour  siège  la  carotide,  dans 
son  passage  dans  le  sinus. 

La  troisième  observation  est  celle  de  Hirschfeld  ^  Dans  ce  cas, 
où  il  y  eut  de  Texophthalmie  et  des  phénomènes  paralytiques,  mais 
où  l'observation  ne  mentionne  ni  pulsations,  ni  bruit  de  souiïle,  on 
trouve  à  Tautopsie,  dans  le  sinus  caverneux,  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  amande  constituée  par  un  caillot.  <l  En  renver- 
sant la  tumeur  en  dehors,  on  aperçoit  sur  l'artère  carotide  interne, 
vers  le  milieu  de  son  trajet  dans  le  sinus  caverneux,  une  petite 
ouverture  circulaire  comme  faite  à  l'emporte-pièce  et  qui  est  tra- 
versée par  un  cordon  d'un  blanc  rougeâtre,  long  de  7  à  8  centimètres 
et  du  volume  d'un  gros  fil  :  l'une  de  ses  extrémités  plonge  dans  la 
tumeur,  l'autre  se  termine  dans  l'artère,  le  cordon  semble  n'être 
autre  chose  qu'un  caillot  fibrineux.  »  Ici  aucun  doute  n'existe  sur  la 
rupture  de  l'artère. 

L'observation  de  Nunneley  (18),  dans  laquelle  la  malade  âgée  de 
soixante^inq  ans  mourut  seize  jours  après  la  ligature,  prête  à  quel^ 
ques  obscurités.  En  effet  dans  le  récit  qu'en  donne  Nunneley  dans  les 
Medico  chirurgical  Transactions* y  il  est  dit  que  l'artère  carotide  était 
remplie  et  entourée  par  un  caillot,  que  la  veine  ophthalmique  et  ses 
branches  étaient  très  petites,  tandis  que  l'artère  correspondante  et 
ses  rameaux  étaient  dilatés.  La  rupture  de  l'artère  n'est  mentionnée 
que  par  cette  qualification  :  c  la  carotide  dilatée  et  rompue  »,  qu'il 
donne  à  la  carotide  dans  une  phrase  de  sa  communication .  Mais  en 

1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  1858,  t.  V,  p.  138. 

2.  Medico  ckir.  Transact,,  vol.  XIII,  p.  186. 
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communiquant  à  la  Pathological  Society  ^  le  même  fait  qu'il  intitule 
«  Anévrysme  faux  circonscrit  de  la  portion  cérébrale  de  la  carotide 
gauche  »»  il  mentionne  expressément  la  rupture  de  Tartère.  Il  semble 
donc  bien  qu'il  s'^agit  d'un  anévrysme  carotidien  rompu  dans  le  sinus 
caverneux  et  l'on  pourrait  être  tenté  de  croire  avec  Riviogton  qu'on 
a  pris  à  l'aulopsie,  pour  l'artère  ophthalmique  dilatée,  la  veine  dont 
les  parois  avaient  subi  cette  modification  de  structure  qu'on  retrouve 
'  dans  les  anévrysmes  arlério-veineux. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  deux  observations  importantes  de 
Nélaton.  Elles  sont  importantes  à  un  double  titre  :  d'abord  parce  que 
la  rupture  de  l'artère  dans  le  sinus  a  été  pour  la  première  fois  dia- 
gnostiquée sur  le  vivant  et  aussi  parce  que  ces  deux  observations, 
malheureusement  terminées  par  la  mort,  ont  permis  d'établir,  nette- 
ment et  sans  contestation  possible,  la  réalité  de  la  lésion.  Je  ne  crois 
pas  devoir  les  rapporter  en  détail.  La  thèse  de  Henri  '  et  celle  de 
De  Lens  donnent  ces  observations  dans  tous  leurs  détails  et  De  Lens 
a  joint  à  son  travail  deux  planches  reproduisant  avec  la  plus  grande 
netteté  les  lésions  anatomiques. 

Dans  la  première  observation,  il  y  eut  un  traumatisme  direct  par 
pénétration  d^un  bout  de  parapluie  dans  l'orbite  gauche^  fracture  des 
parois  et  de  la  cloison  des  sinus  sphénoïdaux,  déchirure  du  sinus 
caverneux  droit  et  rupture  de  l'artère  carotide  droite  dans  l'intérieur 
de  ce  sinus,  dilatation  de  la  veine  ophthalmique  et  de  ses  branches 
dans  Torbite;  la  veine  ophthalmique  avait  1  centimètre  de  diamètre. 
.  Dans  la  seconde  observation,  la  malade  âgée  de  dix-sept  ans  avait  eu 
une  fracture  du  crâne  en  avant  de  l'union  de  l'apophyse  basilaire  avec 
le  corps  du  sphénoïde.  Sur  le  sommet  du  rocher  gauche,  une  petite 
esquille  pointue  s'était  détachée  et  avait  perforé  l'artère  carotide  à  sa 
partie  antérieure,  un  peu  au-dessus  du  premier  coude  qu'elle  décrit. 
Cette  ouverture  avait  2  millimètres  de  diamètre,  la  veine  ophthal- 
mique présentait  son  diamètre  normal  au  point  où  elle  s'ouvre  dans 
le  sinus  caverneux,  mais  dans  l'orbite  elle  était  énormément  dilatée 
et  tortueuse.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  le  sang  de  l'artère  carotide 
se  mélangeait  directement  au  sang  veineux  du  sinus. 

Le  malade  observé  par  Schlaefke  '  et  auquel  Konig  lia  la  carotide 
(obs.  98)  pour  une  exophthalmie,  amenée  par  une  tentative  de  suicide, 
dans  laquelle  le  malade  s'était  tiré  dans  la  bouche  un  coup  de  feu 
chargé  à  plomb,  présentait  à  l'autopsie  les  lésions  suivantes.  Le  sinus 
caverneux  gauche  était  beaucoup  plus  large  que  le  droit,  ses  parois 

1.  Transact.  ofthe  patholog.  society,  vol.  XI,  p.  8. 

2.  Henri,  Considérations  sur  Vanévrysme  artériO'Veineux,  Paris,  1856. 

3.  Arch,  f,  Ophthalm.,  1879,  XXV,  p.  112. 
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étaient  très  épaissies.  Les  veines  de  Torbite,  en  particulier  la  sus- 
orbitaire  et  la  frontale,  étaient  énormément  dilatées,  leurs  parois 
étaient  si  épaissies  qu'elles  ressemblaient  à  des  artères.  La  portion 
de  la  carotide  interne  gauche  était  dilatée  en  forme  d'anévrysme  et 
Ton  y  trouvait  trois  ouvertures  qui  la  faisaient  communiquer  avec  le 
sinus  caverneux.  L*artère  ophthalmique  ne  présentait  rien  d'anor- 
mal. 

Nous  rencontrons  ensuite  quelques  observations  dans  lesquelles  on 
n*a  pas  trouvé,  ou  du  moins  dans  lesquelles  on  n'a  pas  mentionné  la 
rupture  de  Tartère,  mais  qui  pourraient  être  regardées  comme  des 
exemples  probables  de  rupture. 

Richet^  avait  fait  la  ligature  de  la  carotide  à  une  femme  de  soixante- 
trois  ans  qu'il  observa  avec  de  Wecker  et  qui  succomba,  le  jour  même 
de  l'opération^  à  des  accidents  cérébraux  (obs.  29).  On  trouva  une 
induration  très  marquée  de  la  tunique  interne  de  la  carotide,  mais  on 
n'y  signale  aucune  rupture.  Sans  doute  on  peut  dire  que  si  la  rupture 
avait  existé  on  l'aurait  signalée,  que  le  fait  étant  postérieur  à  la  pre- 
mière observation  de  Nélaton,  l'attention  devait  âtre  attirée  sur  ce 
point;  mais  à  cela  on  peut  répondre  que  l'autopsie  ne  parait  pas  avoir 
été  faite  avec  tout  le  soin  désirable,  car  on  ne  donne  aucun  détail  sur 
l'état  du  sinus  caverneux  et  des  sinus  voisins.  On  n'est  même  pas 
tout  à  fait  certain  que  l'induration  dont  il  est  parlé  pour  la  carotide 
ne  se  rapporte  pas  à  la  carotide  primitive  plutôt  qu'à  la  carotide 
interne  au  niveau  du  sinus.  Sans  doute  l'observation  de  Nélaton  avait 
attiré  Tattention  à  cette  époque,  mais  j'ai  le  souvenir  très  précis  que 
ce  qui  avait  frappé  le  plus  les  esprits  c*était  la  hardiesse  et  la  justesse 
du  diagnostic,  plutôt  que  le  rapport  entre  la  lésion  et  la  pathogénie 
des  tumeurs  pulsatiles  de  Forbite.  Or,  si  l'on  considère  que  dans 
l'observation  de  Richet  il' est  dit  que  la  veine  ophthalmique,  très 
dilatée,  atteignait  b  diamètre  de  10  millimètres,  que  les  symptômes 
observés  étaient  tout  à  fait  ceux  qu'on  observe  dans  les  ruptures  de 
la  carotide,  on  est  amené  à  penser  que,  dans  ce  cas,  la  lésion  pour- 
rait bien  avoir  été  une  rupture  de  Tartère  dans  le  sinus  caverneux. 

L'observation  de  Blessig  ^  laisse  également  prise  au  doute  (obs.  90). 
On  trouva  bien  à  lautopsie  une  déchirure  de  Tartère,  mais  Blessig 
-croit  que  cette  déchirure  a  été  accidentelle  et  qu'elle  a  été  faite  pen- 
dant l'examen  de  la  pièce  anatomique.  Les  partisans  zélés  de  la  rup- 
ture peuvent  faire  remarquer  que  la  paroi  externe  de  l'artère  dans  son 
passage  dans  le  sinus  était  recouverte  d'un  caillot  épais,  et  que  la  veine 

1.  Annales  d:oculist.y  1869,  t.  LXI,  p.  186. 

2.  Petersb.  med.  Wochens,,  1877,  p.  269. 
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ophthalmigue  avait  le  volume  de  la  jugulaire;  mais,  si  la  carotide  fut 
trouvée  très  élargie  dans  le  sinus  au  point  d'ôtre  doublée  de  volume, 
je  ne  saurais,  avec  Sattler,  trouver  dans  cette  circonstance  une  pré- 
somption en  faveur  de  la  rupture.  Il  me  semble,  en  effet,  que  si  la 
déchirure  artérielle  avait  été  la  cause  de  la  maladie,  Tartère  n'aurait 
pas  dû  avoir  un  pareil  volume  et  que  celui-ci  n'eût  pas  dû  dépasser 
le  calibre  normal,  puisque  par  le  fait  môme  de  la  rupture,  il  y  avait 
à  ce  niveau  diminution  de  la  pression  intra-artérielle. 

L'observation  de  Morton  (obs.  36)  parait  à  Sattler  devoir  étreregar- 
dée  comme  un  exemple  de.rupture,  parce  qu'il  lui  semble  probable 
qu'il  a  dû  y  avoir  une  petite  fissure  dans  la  paroi  de  l'artère  carotide, 
fissure  dont  on  ne  se  serait  pas  aperçu  à  l'autopsie.  C'est  aller  un  peu 
loin  dans  la  critique  des  faits.  Morton  *  paraît  avoir  fait  l'autopsie  avec 
soin.  La  veine  ophthalmique,  les  sinus  caverneux  et  circulaire  étaient 
très  dilatés  et  remplis  de  sang,  les  veines  cérébrales  étaient  dila- 
tées. La  carotide  gauche  était  normale.  A  droite,  c'est-à-dire  du  côté 
sain,  les  sinus  étaient  normaux.  Il  y  avait  une  légère  dilatation  de  la 
carotide  interne  à  l'origine  des  artères  sylviennes  et  du  corps  calleux, 
mais  sa  tunique  interne  ne  présentait  aucune  modification. 

Reste  enfin  l'observation  de  Bowman  (obs.  59),  que  Sattler  regarde 
également  comme  un  exemple  de  rupture  de  l'artère  dans  le  sinus 
caverneux.  Je  ne  puis  accepter  sans  réserve  cette  interprétation. 
L^autopsie  fut  faite  avec  beaucoup  de  soin  par  Hulke,  qui  ne  put 
trouver  aucune  lésion  artérielle.  Les  sinus  caverneux,  circulaire, 
transverse  et  pétreux  étaient  remplis  par  un  caillot  ramolli  à  son 
centre  et  la  veine  ophthalmique  dilatée  était  comme  bouchée  par  un 
tampon  à  son  ouverture  dans  le  sinus  caverneux.  De  Lens,  comme 
Sattler,  croit  que  Hulke  a  pu  laisser  passer  inaperçue  une  petite 
ouverture  de  la  carotide  interne,  mais  Hulke  a  affirmé  à  Holmes  que 
cela  n'avait  pu  être.  Les  lésions  observées  étaient  bien  plus  celles 
d'une  phlébite  des  sinus. 

Tels  sont  les  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  comme  cause  de 
l'exophthalmie  pulsatile  une  rupture  de  la  carotide  ;  et  aussi  ceux 
dans  lesquels  on  peut,  avec  plus  ou  moins  de  raison,  supposer  que 
la  lésion  a  existé,  mais  a  été  méconnue  à  l'autopsie  ;  nous  allons  ren- 
contrer maintenant  d'autres  observations  dans  lesquelles  cette  rup- 
ture de  la  carotide  ne  peut,  en  aucune  façon,  être  invoquée  comme 
cause  de  la  maladie. 

Dans  deux  observations,  l'autopsie  a  révélé  l'existence  d'ané- 
vrysmes  de  l'artère  ophthalmique,  une  fois  dans  sa  portion  intra-orbi- 

1.  Afïier,  J.  ofmed.  se,  1876,  vol.  LXXI,  p.  334. 
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taire  (Gathrie),  une  fois  dans  sa  portion  intra-cranienne  (Nunneley). 

Guthrie  '  s'exprime  ainsi  :  J'ai  vu  (obs.  3)  un  cas  d*anévrysme 
vrai  de  l'orbite  qui  se  termina  par  la  mort.  Les  symptômes  étaient 
identiques  à  ceux  qui  ont  été  mentionnés  dans  les  observations  de 
Travers  et  de  Dalrymple,  mais  on  ne  pouvait  constater  aucune 
tumeur;  le  bruit  de  sifflet  dans  Tintérieur  de  la  tête  pouvait  être 
entendu  distinctement.  A  la  mort  du  malade,  on  trouva  des  deux 
côtés  un  anévrysme  de  Tai-tère  ophthaimique  ayant  à  peu  près  la 
grosseur  d'une  noix.  La  veine  ophthaimique  était  très  dilatée  dans  sa 
portion  crânienne  et  bouchée  au  niveau  de  son  passage  dans  la 
fente  sphénoïdalc,  par  suite  du  grand  développement  qu'avaient  pris 
les  quatre  muscles  droits,  accompagné  d'une  dureté  presque  cartila- 
gineuse. Cette  lésion  a  pris  autant  de  part  à  la  production  de  Texoph- 
thalmie  que  la  dilatation  des  vaisseaux. 

Nunneley  (obs.  20)  a  trouvé  à  Tautopsie  d'une  femme  sur  laquelle 
il  avait,  cinq  ans  auparavant,  lié  la  carotide,  pour  un  exophthalmos 
pulsatile  survenu  spontanément,  un  anévrysme  de  l'ophthalmique 
avant  son  entrée  dans  l'orbite.  Il  donne  sur  les  lésions  anatomiques 
les  renseignements  suivants.  L'artère  ophthaimique,  juste  au  point  où 
elle  naît  de  la  carotide,  est  le  siège  d'un  anévrysme  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  reposant  sur  le  côté  de  la  selle  turcique  et  rempli 
d'un  caillot  compact  «  qui  presse  sur  la  veine  ophthaimique  et  avait 
ainsi  amené  l'exophthalmie  ».  L'artère  ophthaimique  dans  l'orbite 
ainsi  que  ses  branches  étaient  très  petites.  La  carotide  interne  et  ses 
branches  paraissaient  normales. 

Goggin  ',  de  Salem  (Massachussets)  (obs.  40),  dans  un  cas  d'exoph- 
thalmos  spontané,  suivi  de  mort,  quatre  jours  après  la  ligature  de  la 
carotide  primitive,  trouva  la  veine  ophthaimique  plus  épaisse,  l'ar- 
tère ophthaimique  normale;  une  dilatation  anévrysmale  de  la  caro- 
tide interne,  avec  dégénérescence  graisseuse  des  parois  artérielles 
au  niveau  des  sinus;  mais  aucune  rupture.  Dans  ce  cas,  c'était  sur 
la  carotide  elle-même  et  non  sur  l'ophthalmique  que  siégeait  Tané- 
vrysme. 

Nous  arrivons  maintenant  à  des  observations  dans  lesquelles  la 
lésion  ne  siège  plus  sur  l'artère,  mais  sur  la  veine.  Aubry  '  (de 
Rennes)  (obs.  12)  fit  avec  beaucoup  de  soin  l'autopsie  d'une  malade 
ayant  un  exophthalmos  pulsatile  et  qui  mourut  subitement.  En  injec- 
tant les  artères  par  la  carotide  primitive  droite  et  en  les  disséquant, 
il  s'assura  quHl  ny  avait  aucune  lésion  artéHelle,  mais  la  veine 

1.  Guthrie,  Operative  surgery,  of  the  Eye^  1823,  p.  138. 

2.  Schmidt  Jakrb.,  208,  p.  260. 

3.  Gaz.  des  hôpitauT^  Paris,  1864. 
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opbtbalmique  et  ses  branches  étaient  dilatées  et  avaient  formé  les 
tumeurs  bosselées,  pulsatiles,  observées  pendant  la  vie.  La  veine 
opbtbalmique  avait  le  volume  du  petit  doigt,  les  veines  faciale  et 
nasale  au  voisinage  de  Tangle  interne  de  l'orbite  étaient  dilatées.  Le 
sinus  caverneux  droit  était  très  dilaté  et  trois  fois  plus  large  que  le 
gauche  et  il  communiquait  librement  avec  la  veine  opbtbalmique 
variqueuse.  En  arrière,  ce  tissu  se  terminait  en  cul-de-sac;  la  com- 
munication avec  le  sinus  pétreux  inférieur  était  oblitérée. 

Ottingen  (de  Dorpat)  *  ayant  eu  Toccasion  de  faire  Tautopsie  d^une 
femme  de  soixante-quatre  ans  (obs.  28),  qu'il  avait  soignée  deux  ans 
auparavant  pour  un  exophthalmos  pulsatile,  mais  sur  laquelle  aucune 
ligature  n'avait  été  faite,  ne  trouva  c  aucune  modification  patholo- 
gique dans  les  vaisseaux  artériels,  mais  les  traces  d'un  travail  inflam- 
matoire dans  les  tissus  rétrobulbaires  et  une  oblitération  partielle  des 
veines  orbitaires  >.  Sattler  regarde  encore  ce  cas  comme  un  exemple 
de  rupture  de  la  carotide  ;  il  objecte  que  le  caillot  des  veines  devait 
être  un  caillot  formé  spontanément,  oblitérant  la  veine,  rompant 
toute  communication  avec  l'artëre  et  ayant  amené  ainsi  la  guérison 
spontanée.  Pour  lui,  l'oblitération  par  thrombose  des  sinus  et  de  la 
veine  opbtbalmique  n'amène  pas  d'exophthalmic,  et  il  s'appuie  sur 
une  observation  que  Blachez  '  a  rapportée  dans  son  travail  sur  les 
phlébites  de  la  fac^,  et  dans  laquelle,  malgré  la  phlébite  et  Toblité- 
ration  du  sinus,  il  n'y  aurait  pas  eu  d^exophthalmie.  L'argument  n'a 
qu'une  valeur  médiocre,  car  si  l'on  se,  reporte  à  l'observation  de 
Blachez,  on  voit  qu'il  est  spécifié  que  a  les  paupières  étaient  œdé- 
mateuses, la  douleur  tellement  vive  qu'il  fut  impossible  de  les 
entr'ouvrir  et  d'examiner  le  globe  de  Fœil.  Tout  ce  qu'on  put  aper- 
cevoir, c'était  un  chémosis  double.  »  Il  est  évident  que  l'œdème  des 
paupières,  le  chémosis  ont  pu  masquer  Texophthalmie;  d'ailleurs, 
quand  bien  même  il  serait  certain  qu'il  n'y  a  pas  eu'd'exopbthalmie» 
Sattler  ne  me  paraîtrait  pas  autorisé  à  transformer/n^ans  preuves 
suffisantes,  le  cas  d'Ottingen,  en  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus 
caverneux. 

Les  autres  observations  nous  révèlent  des  lésions  de  toute  autre 
nature.  Le  jeune  gargon  auquel  Ottingen  (obs.  83)  lia  la  carotide  pri- 
mitive, mourut  deux  ans  et  demi  après.  On  trouva  une  tumeur 
fibreuse  placée  dans  une  excavation  profonde  de  la  fosse  cérébrale 
antérieure  gauche,  s'étendant  de  l'apophyse  crisia  Galli  aux  apo- 
physes clinoïdes,  ayant  détruit  en  grande  partie  la  selle  turcique  et 


i.  Saint'Petersb.  med.  Zeitsch.^  XI,  p.  1. 
2.  Gaz,  hebdom.y  Paris,  1863,  p.  716. 
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la  paroi  supérieure  de  Torbite  et  envoyant  un  prolongement,  comme 
une  racine  dans  le  canal  carotidien. 

Dans  un  des  cas  de  Nunneley  (obs.  24)  et  dans  lequel  il  fit  la  liga- 
ture de  la  carolide,  on  trouva  à  fautopsie,  faite  dix-huit  mois  après 
l'opération,  une  tumeur  dans  le  sinus  caverneux,  comprimant  la 
veine  ophihalmique  et  s'cnfoncant  dans  l'orbite,  la  fosse  sphéno- 
maxillaire  et  la  fosse  zygomatique.  On  trouva  en  outre  une  tumeur 
pulsatile  traversant  le  pariétal  droit  et  atteignant  le  cerveau,  et  une 
.autre  partant  du  sternum  et  pénétrant  dans  la  poitrine. 

C'est  encore  d^un  cancer  qu'il  s'agit  dans  le  cas  de  Lenoir  (obs.  49). 
On  trouve  dans  l'orbite  une  tumeur  volumineuse,  partagée  en  deux 
lobes  inégaux;  le  frontal,  le  maxillaire  supérieur  et  l'os  malaire 
étaient  envahis  par  le  néoplasme.  La  tumeur  envoyait  un  prolonge- 
ment dans  la  fosse  zygomatique,  ses  vaisseaux  étaient  petits,  mais 
nombreux. 

Telles  sont  les  autopsies  qui  ont  été  pratiquées  dans  les  cas  où,  & 
tort  ou  à  raison,  on  a  cru  avoir  affaire  à  un  exophthalmos  pulsatile. 
Je  n'y  joins  pas  le  cas  de  Busk,  bien  que  Demarquay  ait  affirmé, 
d'après  Fabre,  que  Busk  avait  pu,  quelques  années  plus  tard,  faire 
l'autopsie  de  son  malade  et  constater  la  rupture  de  la  carotide. 
Rivington  a  montré  que  cette  assertion  de  Demarquay  était  absolu- 
ment fausse,  Busk  n'ayant  jamais  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  de 
son  opéré. 

Aux  autopsies,  nous  pouvons  joindre  quelques  observations  dans 
lesquelles  une  opération  a  permis  de  constater  la  nature  des  lésions. 
Frothingham  (obs.  35),  après  avoir  tenté,  sans  succès,  la  compres- 
sion digitale  et  La  ligature  de  la  carotide,  voyant  les  symptômes 
s^aggraver,  essaya  trois  ans  après  d'enlever  la  tumeur  pulsatile  qui 
existait  au  côté  externe  de  l'orbite.  Il  y  parvint  après  avoir  vu  sur- 
venir pendant  l'opération  une  très  violente  hémorrhagie.  II  s'agis- 
sait d'un  angiome  de  l'orbite. 

Morton  (obs.  77)  tenta  l'excisioiwde  tout  le  contenu  de  Torbite.  Il 
réussit  au  prix  d'une  hémorrhagie  formidable  qu'il  parvint  à  arrêter 
par  le  fer  rouge  et  la  compression.  La  tumeur  retirée  de  l'orbite 
consistait  en  une  masse  de  tissu  lâche,  infiltré  de  graisse  et  surtout 
en  vaisseaux  sanguins  très  nombreux.  Elle  présentait  donc  toutes 
les  apparences  d'une  tumeur  érectile,  ce  qui  n'empêche  pas  Sattler 
de  regarder  cette  observation  comme  un  exemple  de  rupture  de  la 
carotide  dans  le  sinus  caverneux. 

L'observation  de  Passavant  «(61)  parait  se  rapporter  à  un  ané- 
vrysme  de  l'orbite.  Dans  le  cas  de  Passavant,  la  maladie  avait  pour 
origine  la  pénétration  d'une  aiguille  dans  Torbite.  La  lésion  siégeait 
Rbv.  de  chir.,  tome  X.  —  1890.  27 
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en  dehors,  car  Toeil  était  fortement  déjeté  en  dedans.  Passavant, 
dans  le  but  de  lier  Tartère  qu'il  supposait  le  siège  d'un  anévrysme, 
réséqua  une  portion  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  Après  avoir 
excisé  du  tissu  cellulo-graisseux,  il  trouva  dans  le  fond  de  l'orbite 
un  sac  anévrysraal  pulsatile,  qu'il  essaya  en  vain  de  lier. 

Enfin  dans  Tobservation  de  Knapp  (105),  il  s'agit  très  vraisembla- 
blement d'une  tumeur  cirsoïde.  La  ligature  de  la  carotide  faite  par 
Sands,  quatre  ans  auparavant,  n'avait  donné  qu'un  résultat  incomplet, 
suivi  de  récidive;  l'œil  s'était  enflammé  et  la  cornée  était  détruite. 
Knapp  fit  l'énucléation  de  l'œil  et  des  parties  molles  de  l'orbite.  Il 
trouva  la  cavité  orbitaire  remplie  d'une  masse  de  tissus  adhérents 
qu'il  parvint  à  isoler.  Au  fond  de  l'orbite  il  rencontra  une  tumeur  de 
la  grosseur  du  petit  doigt  et  adhérente  à  un  vaisseau  pulsatile.  On 
plaça  une  ligature  sur  le  pédicule  et  on  incisa  la  tumeur.  Or,  chez 
cette  malade  il  y  avait  en  outre  un  développement  énorme  des  vais- 
seaux du  front,  des  paupières,  du  nez,  des  tempes  et  des  joues,  c'est- 
à-dire  tous  les  caractères  qu'on  trouve  dans  Fanévrysme  cirsoïde. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l'on  peut  voir  les  symptômes  accom- 
pagnant l'exophthalmos  pulsatile  coïncider  avec  des  lésions  très 
diverses  :  1°  rupture  de  la  caroiide  dans  le  sinus  caverneux;  2*  ané- 
vrysme de  l'artère  ophthalmique  ;  3®  anévrysme  de  la  carotide  au 
niveau  du  sinus  caverneux;  4*^  oblitération  des  sinus  recevant  le 
sang  des  sinus  caverneux  ;  5*  tumeur  intra-cranienne  au  niveau  des 
sinus  caverneux;  6^  cancer  vasculaire  de  l'orbite;  7®  angiomes  orbi- 
taires;  8"*  anévrysme  cirsoïde  de  rorbite. 

Ces  diverses  lésions  peuvent-elles  expliquer  l'apparition  et  le  déve- 
loppement des  symptômes?  c'est  ce  qu'il  nous  faut  examiner,  après 
avoir  rappelé  les  principaux  symptômes  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir  plus  loin  avec  plus  de  détails.  Ce  sont  :  Texophthalmie,  les 
pulsations  visibles  ou  perceptibles  seulement  au  toucher,  le  bruit  de 
.souffle  à  l'auscultation,  les  bruits  intra-craniens  perçus  par  le  malade, 
l'apparition  d'une  tumeur  vers  l'angle  interne  de  l'orbite,  formée  par 
la  dilatation  de  la  veine  ophthalmique,  la  paralysie  de  la  paupière 
et  de  quelques-uns  des  muscles  de  l'œil,  la  congestion  et  le  déve- 
loppement quelquefois  considérable  des  vaisseaux  des  paupières  et 
de  la  conjonctive,  les  troubles  visuels  caractérisés  par  la  dipiopie, 
l'affaiblissement  et  souvent  la  perte  de  la  vue. 

La  plupart  de  ces  symptômes  sont  dus  à  deux  causes  principales  : 
1**  l'arrêt  ou  la  gêne  de  la  circulation  dans  la  veine  ophthalmique 
et  comme  conséquence  le  développement  de  cette  veine  et  de  ses 
branches;  2^  la  compression  exercée  sur  les  nerfs  de  Fœil  et  de  l'or- 
bite au  niveau  de  leur  entrée  dans  l'orbite,  ou  quelquefois  leur  lésion 
directe  dans  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
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A.  La  rupture  de  Variera  carotide  dans  le  sinus  caverneux  rend 
facilement  compte  de  l'apparition  des  principaux  symptômes.  Le 
développement  exagéré  de  la  veine  ophthalmique  est  le  résultat  de  la 
pénétration  du  sang  artériel  dans  le  sinus  et  de  l'obstacle  qui  en  résulte 
pour  le  retour  du  sang  veineux.  De  là  Texoptithalmie,  l'apparition  de 
la  tumeur  vers  le  grand  angle,  les  pulsations  isochrones  à  celles  des 
artères,  le  bruit  de  souffle  continu  avec  exacerbation  et  les  bruits 
intra-craniens.  L'exophthalmie  et  la  déviation  du  globe  en  dehors 
expliquent  la  diplopie,  et  l'on  conçoit  facilement  que  la  surdistension 
du  sinus  ait  pour  effet  de  comprimer  quelques-uns  des  nerfs 
moteurs  de  Tœil  et  de  nuire  gravement  à  leur  fonctionnement. 

B.  Uanévrysme  de  V ophthalmique  peut  avoir  pour  effet  direct 
l'exophthalmie,  les  pulsations,  le  bruit  de  souffle,  les  bruits  intra-cra- 
niens. Si  le  sac  anévrysmal  est  un  peu  développé,  il  peut  comprimer 
la  veine  ophthalmique  dans  le  fond  de  Torbite  et  même  exercer  une 
certaine  compression  sur  les  nerfs  orbitaires.  Guthrie  (obs.  3)  se  borne 
à  dire  que  les  symptômes  observés  étaient  ceux  qui  s'étaient  pré- 
sentés dans  les  observations  de  Dalrymple  et  de  Travers,  lesquels 
offraient  les  principaux  symptômes  de  l'exophthalmos  pulsatile. 

Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  Nunneley  (obs.  20).  Le  début 
avait  été  brusque  et  les  accidents  avaient  éclaté  spontanément  et 
avec  une  grande  violence,  sept  jours  avant  le  huitième  accouche* 
ment  de  la  malade  ;  mais  nous  trouvons  quelques  légères  différences 
dans  les  symptômes  observés;  la  vue  avait  été  rapidement  perdue, 
le  bruit  perçu  par  la  malade  avait  pour  siège  principal  l'oreille 
droite,  le  bruit  de  souffle  à  l'auscultation  et  les  pulsations  étaient 
moins  distincts  qu'ils  ne  le  sont  d'ordinaire. 

C.  Vanévrysme  de  Vartère  carotide  dans  le  sinus  caverneux  doit 
amener  à  peu  près  les  mêmes  effets  que  la  rupture,  mais  beaucoup 
moins  prononcés  puisqu'il  n  y  a  pas  pénétration  du  sang  artérite 
dans  le  sinus  et  dans  les  veines  qui  y  aboutissent.  Dans  le  cas  de 
Ck>ggin  (obs.  40),  le  seul  où  la  lésion  ait  été  constatée  à  l'autopsie,  il 
y  avait  exophthalmie  et  pulsation,  bruits  dans  la  tête;  mais  je  ne 
connais  cette  observation  que  par  l'analyse  qui  en  est  donnée  dans  le 
Schmidt  Jahrh,^  208,  p.  260,  et  il  n'y  est  parlé  ni  de  tumeur  vers  le 
grand  angle,  ni  de  vascularisation  anormale  de  l'œil  et  des  paupières. 

D.  VoblitércUion  des  sinus  recevant  le  sang  du  sinus  caverneux 
n'a  été  constatée  que  dans  le  cas  d'Âubry  (obs.  12).  Mais  nous  pou- 
vons en  rapprocher  celui  d^Ottingen  (obs.  28),  où  il  parut  y  avoir 
eu  phlébite  et  oblitération  partielle  des  veines  orbitaires. 
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Dans  le  cas  d'Aubry  on  comprend  facilement  que  roblitération  du 
sinus  pétreux  ait  amené  la  surdistension  du  sinus  caverneux,  Farrôt 
du  sang  dans  la  veine  ophthalmique  et  sa  dilatation  considérable, 
car  elle  formait  une  tumeur  bilobée  à  l'angle  interne  de  Torbite, 
sous  la  paupière  supérieure,  tumeur  qui  était  molle  et  réductible 
par  la  pression.  Il  est  facile  d'expliquer  par  le  développement  de 
cette  veine  et  de  ses  branches  la  vascularisalion  exagérée  de  la 
paupière  et  Texophthalmie;  mais  il  est  plus  difficile  d'expliquer  les 
pulsations  et  le  bruit  de  souCQe  continu  avec  redoublement.  On  peut 
cependant  en  donner  une  explication  qui  me  parait  très  acceptable  : 
la  carotide  environnée  de  toutes  parts  par  le  sang  du  sinus  forte- 
ment dilaté  doit  forcément  communiquer  à  ce  sang  qui  l'entoure  une 
augmentation  de  pression  à  chaque  systole  cardiaque.  La  veine 
ophthalmique  très  dilatée  elle-même,  communiquant  largement  avec 
le  sinus,  doit  aussi,  par  transmission  des  alternatives  de  pression, 
subir  les  mêmes  influences  et  par  conséquent  présenter  des  batte- 
ments. Quant  au  bruit  de  souffle,  on  peut  également  admettre  qu'il 
est  dû  à  ce  que  Fartère  carotide  est  comprimée  dans  le  sinus  par  lo 
sang  qui  distend  ce  sinus,  et  cette  compression  augmentant  au  mo- 
ment où  l'artère  se  dilate  par  la  systole  cardiaque  donne  naissance 
au  renforcement  du  son  au  moment  de  cotte  systole. 

E.  Une  tumeur  intra-cranienne  existant  au  niveau  du  sintui  et 
comprimant  ce  sinus  peut  bien,  en  gênant  la  circulation  veineuse 
du  sinus,  amener  la  dilatation  des  veines  et  l'exophthalroie,  mais  on 
comprendrait  difficilement  par  quel  mécanisme  elle  pourrait  amener 
la  production  des  pulsations,  puisque  le  sinus  comprimé  doit  con- 
tenir peu  de  sang  et  par  conséquent  transmettre  fort  peu  à  l'ophthal- 
mique  les  battements  de  la  carotide.  Nous  n'en  avons  qu'un  exemple, 
c'est  le  cas  d'Ottigen  (obs.  83),  et  il  existait  des  pulsations  très 
marquées;  mais  l'autopsie  montra  qu^il  y  avait  une  véritable 
méningocèle,  car,  par  suite  de  la  disparition  de  la  paroi  supérieure 
de  l'orbite,  les  pulsations  n'étaient  dues  qu'à  la  transmission  des 
pulsations  cérébrales.  Ajoutons  qu'il  y  avait  au-dessus  de  l'œil  une 
tumeur  énorme,  qu'il  n'y  avait  pas  de  bruit  de  souffle  à  l'ausculta- 
tion, qu'il  existait  une  petite  méningocèle  à  l'angle  de  la  suture 
lambdorde,  circonstances  qui  suffisent  à  distinguer  complètement  ce 
Cas  des  véritables  exophthalmos  pulsatiles. 

F.G.H.  Quant  aux  cancers  vc^culaires  de  Vorbite^  aux  angiomes- 
orhitaires,  aux  anévrysmes  cirsoldes,  on  comprend  qu'ils  puissent 
amener  rexophthalmie,  les  pulsations,  mais  nous  verrons  en  traitant 
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du  diagnostic  qu'ils  présentent  des  caractères  qui  permettront  le  plus 
souvent  de  ne  pas  les  confondre  avec  l'affection  dont  nous  cher- 
chons à  tracer  l'histoire. 

En  résumé,  les  anévrysmes  de  la  carotide,  au  niveau  du  sinus, 
ceux  de  l'artère  ophthalmique ,  l'oblitération  des  sinus  peuvent 
donner  naissance  à  l'ezophthalmos  pulsatile,  mais  ces  cas  sont  rares. 
Les  autopsies  ont  montré  la  fréquence  bien  autrement  grande  des 
ruptures  de  la  carotide  ;  l'expérience  montre  que  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ont  pour  point  de  départ  un  traumatisme,  une 
fracture  probable  do  la  base  du  crâne  et  je  crois  que,  sans  aller 
aussi  loin  que  Sattler  et  que  Scblaefke,  on  peut  dire  que  l'exoph- 
ihalmos  pulsatile  a  presque  toujours  pour  cause  une  rupture  de 
Tartère  carotide  dans  le  sinus  caverneux. 

{A  suivre.) 


LA  CAPSULE  ADIPEUSE  DU  REIN 

AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL 

Par  TUFFIER, 

Profeasenr  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Parie,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


Quand  Tintervention  chirurgicale  étend  son  domaine  à  une  région 
nouvelle,  la  topographie  de  cette  conquête  doit  être  étudiée  dans  tous 
ses  détails.  La  chirurgie  du  rein  a  mis  au  premier  plan  l'anatomie 
de  la  région  des  lombes  à  travers  laquelle  nous  attaquons  Torgane, 
mais  elle  a  délaissé  presque  complètement  l'histoire  de  l'enveloppe 
graisseuse  de  la  glande.  Il  semble  que  ce  soit  là  quantité  négligeable, 
et  que  son  inconstance  et  sa  variabilité  lui  enlèvent  tout  droit  de 
fixer  notre  attention.  Je  vais  chercher  à  démontrer  qu'il  en  est 
autrement.  Cette  capsule  adipeuse  est  intéressante  au  triple  point 
de  vue  anatomiquey  physiologique  et  chirurgical.  Vdi  pu  m'en  con- 
vaincre dans  nombre  d'opérations  de  chirurgie  rénale. 


I 

L'étude  anatomique  de  cette  région,  pour  être  précise,  ne  peut 
guère  être  faite  par  dièseciion.  Pour  aborder  le  rein,  il  faut  détruire 
ses  moyens  de  fixité,  la  glande  se  déplace.  Ses  rapports  ainsi  cons- 
tatés et  figurés  sont  schématiques.  Le  meilleur  moyen  de  l'étudier 
c'est  de  faire  des  coupes  transversales  de  tout  le  corps  sur  des 
sujets  congelés  et,  préalablement,  injectés.  Nous  avons  ainsi  pro- 
cédé sur  17  cadavres,  dont  10  adultes  et  7  enfants  ou  adolescents  *. 

1.  Ces  coupes  ont  été  exécutées  dans  le  laboratoire  et  avec  les  appareils  frigo- 
rifiques de  la  Morgue.  M.  le  professeur  Brouardel  a  mis  à  noire  disposition  tous 
les  instruments  nécessaires  à  nos  recherches,  ce  dont  nous  lui  sommes  vivement 
reconnaissant. 
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Les  coupes  sont  pratiquées  à  la  scie,  le  tronc  est  débité  en  ron- 
delles de  deux  centimètres  d^épaisseur.  Rien  n'est  plus  facile  que 
d'examiner  et  de  dessiner  en  les  calquant  les  viscères  et  leurs  rap- 
ports * . 

Cette  méthode  nous  a  donné  des  résultats  intéressants  au  sujet  des 
rapports  du  rein.  Nous  avons  constaté  les  faits  suivants  pour  ce  qui 
est  de  la  couche  graisseuse  du  rein. 

Cette  capsule  est  constante,  quels  que  soient  l'âge,  le  sexe,  l'état 
normal  ou  pathologique  du  sujet.  Elle  existe  chez  les  sujets  gras 
aussi  bien  que  sur  les  cadavres  émaciés,  mais  avec  des  diflerences 
considérables.  Elle  varie  avec  ïâge.  Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né 
elle  n'est  représentée  que  par  quelques  lobules  adipeux  jaunes 
perdus  autour  de  la  capsule  fibreuse  de  la  glande,  tandis  que  chez 
Tadulte  son  épaisseur  est  toujours  notable.  Elle  varie  avec  le  sexe^ 
beaucoup  plus  abondante  en  général  chez  la  femme  que  chez  l'homme; 
elle  varie  encore  avec  Yadipose  générale  du  corps^  et  à  cet  égard  elle 
engraisse  et  elle  maigrit  comme  le  reste  du  tissu  cellulo-adipeux 
de  Torganisme. 

L'état  pathologique  du  rein  retentit  d'une  façon  curieuse  sur  cette 
enveloppe.  Les  néphrites  chirurgicales,  surtout  les  pyélonéphrites 
à  évolution  chronique,  provoquent  une  hypertrophie  énorme  de 
cette  capsule,  une  véritable  lipomatose  périrénale  qui  a  pu  faire 
croire  à  un  néoplasme  du  rein.  Cliniquement  cette  dégéi)érescence 
est  connue  depuis  le  mémoire  de  Godard  *.  M.  Hartmann  ^  a  signalé 
un  cas  remarquable  par  sa  localisation  autour  du  bassinet.  Expéri- 
mentalement je  l'ai  trouvée  après  la  ligature  de  l'uretère  et  l'atrophie 
ou  la  dilatation  kystique  et  purulente  du  rein.  Les  néphrectomies 
partielles  sont  également  suivies  de  cette  même  néoplasie  grais- 
seuse *,  Ce  sont  là  des  déviations  de  nutrition  que  la  pathologie 
générale  permettrait  de  rapprocher  des  dégénérescences  graisseuses 
consécutives  aux  inflammations  chroniques  des  articulations.  Mais, 
fait  étrange,  ce  même  tissu^  cellulaire  périrénal,  au  lieu  de  s'hy- 
pertrophier,  peut  au  contraire  disparaître  dans  certaines  pyélo- 
néphrites, et  il  est  alors  remplacé  par  un  tissu  lardacé  dur,  scléreux 
et  friable  qui  peut  faire  errer  l'opérateur  et  lui  faire  ouvrir  presque 

1.  La  seule  cause  d'erreur  de  cette  méthode  réside  dans  raplatissement  relatif 
de  la  masse  intestinale,  sous  Tinfluence  de  la  condensation  des  gaz  provoquée 
par  l'abaissement  de  la  température  à — 10»;  mais,  pour  nos  recherches  actuelles, 
cette  influence  est  absolument  négligeable. 

2.  Recherches  sur  la  substance  graisseuse  du  rein,  {Gaz.  méd.,  1859,  p.  370.) 

3.  Soc.  anat.f  1883,  p.  366. 

4.  Études  expérimentales  sur  la  chhmrgie  du  rein.  —  Tuffîer,  Néphrectomiej 
néphrotomie,  néphrorraphie  (Paris,  1889). 
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par  mégarde  la  glande  rénale.  J*ai  été  deux  fois  témoin  de  sembla- 
bles lésions.  Il  dispai-aît  également  dans  certains  néoplasmes  à  évo- 
lution rapide.  Enfin  dans  les  suppurations  périrénales,  il  se  trans- 
forme en  une  couche  fibreuse,  inextensible,  ligneuse,  qui  encastre 
la  glande,  adhère  de  toutes  parts  aux  organes  voisins  et  rend 
impossible  toute  évolution  dans  le  champ  opératoire  et  ne  permet 
que  difficilement  aux  deux  parties  de  se  rapprocher. 

Cette  couche  adipeuse  n'est  pas  également  distribuée  autour  du 
r^in  et  sa  locahsaliou  rend  compte  de  bien  des  faits  pathologiques. 

A  la  face  antérieure  de  Torgane,  elle  manque  presque  complète- 
mont,  le  péritoine  est  séparé  de  la  glande  par  une  lame  celluleuse, 
qui  ne  se  laisse  que  difficilement  infiltrer  de  graisse  et  permet  aux 
phlegmasies  de  la  glande  d'adhérer  assez  rapidement  à  la  séreuse. 
A  la  face  postérieure^  elle  acquiert  au  contraire  une  épaisseur  con- 
sidérable de  2,  3,  4  centimètres.  C'est  là  son  lieu  d'élection.  Sur  le 
hord  convexe  de  la  glande  elle  forme  une  bande  épaisse  qui  comble 
l'espace  laissé  libre  entre  la  face  interne  du  côlon  et  le  rein,  elle 
se  continue  là  avec  la  graisse  dans  laquelle  baigne  le  gros  intestin, 
rapport  important,  comme  nous  le  verrons.  Sur  le  hord  concave,  elle 
se  localise  en  un  noyau  épais  correspondant  au  bile  de  la  glande  et 
descendant  le  long  de  l'uretère  et  des  vaisseaux  spermatiques,  où 
fusent  souvent  les  épanchements  sanguins,  dans  les  déchirures  du 
rein  ^  au-dessus  et  au-dessous  du  bile,  ce  n'est  qu'une  lame  assez 
mince.  Aux  deux  extrémités  du  rein,  elle  forme  deux  bourrelets 
très  épais.  Le  bourrelet  supérieur  correspond  à  la  capsule  surrénale 
et  au  diaphragme  très  mince  à  ce  niveau  et  qui  peut  même  faire 
défaut.  Le  bourrelet  inférieur  comble  un  large  sinus  compris  entre 
le  côlon  et  la  paroi  abdominale.  L'extrémité  inférieure  de  la  glande 

s'enfonce  dans  cette  masse,  qui  lui  forme  une  sorte  de  nid.  Elle  se 

continue  avec  la  graisse  sous-péritonéale. 
En  somme  cette  capsule  est  partout  continue,  mais  elle  présente 

une  épaisseur  beaucoup  plus  grande  suc  la  fiace  postérieure  du  rein 

et  aux  deux  extrémités  de  l'organe. 
Son  aspect  sur  le  vivant  est  bien  difféirent  de  celui  qu'elle  présente 

sur  le  cadavre.  Nous  sommes  habitués  dans  les  autopsies  à  trouver 

une  couche  graisseuse  compacte,  facile  à  dissocier  et  à  déchirer  avec 

les  doigts. 
Il  en  est  tout  autrement  sur  le  vivant.  La  graisse  forme  alors  une 

sorte  de  masse  fluide  dans  laquelle  le  doigt  se  perd,  qui  fuit  sous 

1.  Traumatismes  du  rein.  Étude  clinique  et  expérimentale,  {Aixh,  gén,  de  méd., 
février  1889.) 
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la  pression  sans  se  laisser  dissocier,  qui  se  déchire  dans  les  mors 
d'une  pince,  et  qui  présente  une  mobilité  désespérante.  En  vain  per- 
çoil-on,  à  travers  celte  mince  couche  dépressible,  le  plan  résistant 
formé  par  le  rein;  Tindex,  comme  les  instruments,  n'arrive  qu'avec 
difficulté  jusqu'à  Torgane.  Nous  avons  vu  maints  opérateurs  habiles 
mettre  un  quart  d*heure  à  déchirer  cette  graisse  et  à  mettre  à  nu  la 
glande.  Surtout  à  son  extrémité  inférieure  il  est  difficile  de  la  sépa- 
rer, il  existe  là  des  faisceaux  fibreux  qui  vont  du  rein  au  cœcum  et 
qui  rendent  particulièrement  pénible  la  dénudation.  Cette  friabilité 
extrême  rend  bien  compte  do  l'inefficacité  de  tous  les  procédés  de 
néphropexie  qui  prennent  leur  point  fixe  dans  celte  atmosphère 
graisseuse.  Toutes  les  opérations  de  Habn  S  dans  lesquelles  il  a  voulu 
fixer  le  rein  par  l'intermédiaire  de  cette  couche,  ont  été  suivies  d'in- 
succès thérapeutiques.  Aussi  doit-on  rejeter  ce  procédé  pour  s'adres- 
ser  à  la  glande  elle-même.  J'en  dirai  autant  do  Topération  d'Israël  ', 
qui  après  une  néphrotomie  sutura  la  capsule  graisseuse.  Je  crois 
que  celte  précaution  était  théorique  et  inutile,  car  dans  trois  opéra- 
tions semblables  où  j'ai  fendu  le  parenchyme  rénal,  puis  suturé 
la  plaie,  j'ai  obtenu  leur  réunion  par  première  intention,  sans  avoir 
réuni  la  capsule  adipeuse  '. 

Cette  couche  celiuleuse  est  surtout  vulnérable  à  son  insertion  sur 
la  capsule  propre  du  rein;  c'est  là  qu'il  faut  l'attaquer,  et  si  l'on  a 
soin  de  commencer  la  dénudation  par  la  partie  antérieure  de  l'organe, 
partie  presque  dépourvue  de  graisse,  ce  temps  opératoire  devient  plus 
facile.  Elle  ne  s'accompagne  d'ailleurs  d'aucune  hémorrhagie  notable. 
Les  veines  qui  sont  contenues  dans  son  épaisseur  sont  peu  nom- 
breuses, elles  anastomosent  la  circulation  rénale  avec  les  veines  du 
gros  intestin  et,  d'après  M.  Renaut,  elles  communiqueraient  avec  les 
veines  sous-cutanées.  Nous  les  avons  étudiées  au  point  de  vue  ana- 
tomiquo  avec  mon  ami  M.  Lejars,  prosecteur  à  la  Faculté.  Pour  le 
chirurgien,  elles  n'ont  qu'une  importance  relative,  elles  s'étirent  et 
s'oblitèrent  pendant  la  dissociation  de  la  graisse.  Dans  un  seul  cas, 
où  j'opérais  pour  une  pyélonéphrite  tuberculeuse,  j'ai  dû  lier  une  de 
ces  veines.  C'est  qu'alors  la  couche  graisseuse  était  plus  épaisse, 
moins  friable  et  la  circulation  périrénale  était  beaucoup  plus  déve- 
loppée que  normalement. 


i.  Halin,  CeniralhlaU  fur  Chirurgie,  1881,  n*  29,  p.  449. 

2.  Soc.  de  méd,  de  Berlin,  12  février  1890. 

3.  Obsenr.  4,  5,  6.  (Thèse  de  Paris,  février  1890.  Robineau  Duclas,  Des  incisions 
chirurgicales  du  t^ein,  n*  99.) 

4.  Renaut,  Acad.  de  méd.^  Paris,  21  janvier  1890. 
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II 


Physiologie.  —  On  n'accorde  généralement  à  cette  couche  grais- 
seuse qu'un  rôle  de  moyen  de  fixité  pour  le  rein.  Et  encore  ne  serait- 
elle  qu*un  élément  accessoire  de  fixation  puisqu'elle  est  inconstante 
et  variable  sans  que  pour  cela  l'organe  soit  plus  mobile  M*ai  pu  véri- 
fier ce  fait  très  souvent  chez  des  sujets  maigres,  le  rein  est  aussi 
solidement  fixé  que  sur  les  sujets  qui  portent  une  épaisse  couche 
adipeuse.  Il  en  est  autrement  des  malades  émaciés  par  une  longue 
maladie,  et  j*ai  deux  observations  cliniques  gui  prouvent  qu'un 
amaigrissement  considérable  peut  laisser  à  sa  suite  une  mobilité 
anormale  de  la  glande.  C'est  là  d'ailleurs  un  fait  connu  depuis  long- 
temps. 

La  capsule  adipeuse  est  donc  un  moyen  de  fixité,  mais  ce  n'est  pas 
son  rôle  exclusif.  Elle  en  possède  un  autre,  que  les  auteurs  n'ont 
pas,  que  je  sache,  suffisamment  remarqué;  c'est  un  rôle  que  le 
système  adipeux  en  général  joue  dans  toute  l'économie.  Partout  où 
un  organe  est  mobile,  il  est  entouré  d'une  séreuse  ou  d*une  couche 
graisseuse  lâche  et  fluide.  Les  exemples  abondent  :  les  tendons  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  ou  du  pied,  les  muscles  dans  tous  les  points 
où  ils  glissent  les  uns  sur  les  autres,  le  globe  de  l'œil  à  son  insertion 
sur  la  capsule  de  Tenon,  les  artères  et  les  veines,  les  viscères  eux- 
mêmes  tels  que  la  vessie,  ou  le  rectum  sont  pourvus  pour  l'exécu- 
tion de  leurs  mouvements  ou  leurs  alternatives  de  vacuité  et  de 
réplétion,  d'une  couche  adipeuse  périphérique.  Cette  partie  du  sys- 
tème adipeux  est  un  véritable  succédané  du  système  séreux.  L'at- 
mosphère celluleuse  périrénale  fait  partie  de  ce  système  et  son  rôle 
a  été  méconnu  parce  que  l'on  ignorait  la  mobilité  normale  du  rein. 
Cette  mobilité  s'effectue  par  deux  modes  différents.  Lorsqu'on  prend 
le  rein  à  pleine  main  sur  un  animal  on  constate  qu'il  présente  des 
battements  isochrones  à  ceux  du  cœur.  J'ai  pu  enregistrer  ces  pul- 
sations sur  des  chiens,  je  les  ai  vues  et  je  les  ai  fait  voir  à  mes  assis- 
tants pendant  plusieurs  opérations  sur  le  rein  de  l'homme.  Mais  ce 
mouvement  d'expansion  est  beaucoup  moins  étendu  que.  celui  qui 
me  reste  à  étudier  et  qui  est  par  opposition  au  précédent  un  mou^ 
vement  de  tra7islation. 

Le  rein  suit  les  mouvements  respiratoires.  Il  monte  et  il  descend 
avec  le  diaphragme  et  ses  rapports  avec  ce  muscle  à  gauche,  avec  le 

1.  Dans  tous  les  7  cas  de  reios  flottants  qae  j'ai  opérés,  je  Tai  trouvée  d'épais* 
seur  normale  ou  exagérée. 
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foie  à  droite,  pouvaient  faire  prévoir  ce  résultat.  Le  professeur 
Guyon  l'a  constaté  de  visu  dans  plusieurs  incisions  lombaires  pour 
des  cas  pathologiques,  et  il  a  insisté  sur  sa  valeur.  Le  rein  normal 
présente  les  mêmes  oscillations  chez  les  animaux  et  chez  l'homme; 
j'en  ai  eu  la  preuve  directe  pendant  une  incision  exploratrice  qui 
me  ât  tomber  sur  un  rein  normal.  Israël  n'admettait  à  tort  cette 
mobilité  que  pour  le  rein  hypertrophié.  Ces  deux  mouvements  d'ex- 
pansion et  de  translation  verticale  expliquent  la  nécessité  de  la 
couche  celluleuse  péri-rénale.  Elle  joue  à  ce  niveau  le  rôle  que  joue 
la  graisse  autour  des  tendons.  La  localisation  môme  de  cette  masse 
graisseuse  est  en  rapport  avec  ces  mouvements.  En  avant,  elle  est 
peu  abondante,  car  le  péritoine  qui  double  la  glande  rénale  permet 
ses  mouvements  sur  la  masse  intestinale.  En  arrière,  elle  est  épaisse, 
car  le  rein  glisse  sur  la  paroi  lombaire  fixe* et  immobile;  en  basy 
elle  forme  un  coussin  élastique  à  la  limite  de  la  course  du  rein;  en 
dehors,  elle  permet  les  glissements  réciproques  du  côlon  et  de  la 
glande,  elle  comble  les  espaces  laissés  vides  par  suite  des  varia- 
tions de  volume  de  cette  partie  de  l'intestin.  Son  existence  au  niveau 
du  hUe  est  nécessitée  par  les  mouvements  d'expansion  du  bassinet, 
des  artères  et  des  veines  rénales,  mouvements  qui  doivent  se  faire 
librement  et  indépendamment,  sans  transmission  manifeste  de  l'un 
à  l'autre.  J'ai  pu  constater  directement  que  l'excrétion  ou  mieux 
Féjaculation  urétérale  n'a  rien  de  commun  avec  les  pulsations  arté-^ 
rielles. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  que  la  capsule  graisseuse  ne  sert  pas 
seulement  à  fixer  le  rein,  mais  encore  et  surtout  à  lui  permettre 
ses  mouvements  normaux  d'expansion  et  de  translation. 

III 

Ces  considérations  anatomiques  et  physiologiques  ont  toutes  des 
applications  directes  à  la  chirurgie.  Nous  en  avons  signalé  quelques* 
unes  chemin  faisant;  voici  les  autres. 

Les  suppurations  périrénales  diffusent  facilement,  mais  ne  se  font 
pas  au  hasard  dans  cette  région,  elles  occupent  des  points  spéciaux 
que  la  localisation  de  la  capsule  graisseuse  permet  de  prévoir.  La 
région  rétrorénale  est  leur  lieu  d'élection,  c'est  pourquoi  elles  poin- 
tent dans  les  lombes,  contrairement  aux  suppurations  intrarénales, 
elles  siègent  exceptionnellement  en  avant  du  rein  entre  la  glande  et  le 
péritoine.  Morris  *  a  cité  un  exemple  remarquable  de  cette  variété  de 

i.  Morris,  Surgical  diseases  of  the  Kidney,  London,  1885,  p.  222. 
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phlegmon  prérénal.  Ceux  quo  j'ai  ouverts  siégeaient  tous  en  arrière 
du  rein  qu'ils  avaient  repoussé  en  avant,  aussi  bien  quand  il 
s^agissait  de  suppurations  provoquées  par  cette  glande  que  dans  les 
cas  de  phlegmons  idîopathiques  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde  par 
exemple.  En  dehors  de  cette  région  retrorénale,  ils  peuvent  se  déve- 
lopper soit  au-dessus,  phlegmon  sttsrénal,  soit  au-dessous  du  rein, 
phlegmon  sousrénal.  Cette  localisation  s'explique  facilement  par  oc 
que  nous  avons  vu  de  la  situation  de  deux  masses  graisseuses  placées 
aux  deux  extrémités  de  la  glande. 

11  est  nécessaire  de  distinguer  complètement  ces  deux  collections, 
car  elles présententune  physionomie  bien  différente. 

La  première  repousse  le  diaphragme,  dissocie  les  minces  fibres  qui 
s'attachent  à  l'aponévrose  du  carré  lombaire  (arcade  fibreuse  dq  dia- 
phragme) et  quo  j'ai  souvent  vu  faire  défaut,  et  décolle  la  plèvre 
simulant  une  pleurésie  purulente,  appréciable  par  la  percussion  et 
l'auscultation,  inappréciable  à  la  palpation  lombaire,  et  souvent 
terminée  par  une  vomique.  Elle  forme  une  collection  comprise 
entre  le  rein  doublé  d'une  épaisse  couche  fibreuse  et  inextensible 
en  avant,  et  la  paroi  costale  en  arrière;  c'est  pourquoi  sa  cavité  ne 
peut  se  combler  après  son  évacuation.  Elle  ressemble  en  tous 
points  aux  cavités  pleurales  après  rempyëme,  et  elles  laissent  des 
trajets  fistuleux  qui  peut-être  sont  justiciables  à  une  opération 
d-£stIandor. 

Les  abcès  sousrénaux  ont  une  allure  tout  autre;  ils  font  saillie  à 
la  région  lombo-iliaque,  ils  s'accompagnent  de  névralgie  génito- 
crurale,  d'hyperesthésie  de  la  racine  de  la  cuisse  et  souvent  même 
d'une  irritation  du  nerf  crural  et  du  psoas  qui  rappellent,  à  la  locali- 
sation près,  le  phlegmon  iliaque.  Ils  descendent  fréquemment  vers 
le  bassin  et  laissent  le  chirurgien  fort  perplexe  sur  l'origine  des 
lésions  que  les  antécédents  du  malade  permettent  seuls  d'établir. 
Les  abcès  tuberculeux  qui  se  développent  autour  du  rein  dit  scro- 
fuleux,  suivent  plus  volontiers  cette  dernière  direction,  ainsi  que 
j'ai  pu  le  constater  sur  un  malade  que  j'ai  opéré  à  Nocker. 

Ces  deux  classes  d'abcès  périrénaux  sont  très  nettes.  Elles  diffè- 
rent dans  leurs  localisations,  dans  leurs  symptômes,  leur  terminaison 
et  leurs  suites,  il  en  est  autrement  des  nombreuses  variétés,  peut- 
être  trop  schématiques,  établies  par  Roberts  ^ . 

Ces  suppurations  laissent  fréquemment  des  fistulea  dont  la  direo- 
tion  et  la  persistance  relèvent  peut-être  de  cette  localisation  spé- 

î,  Clinical  history  and  locilis.  of  perinephric.  absces.  [Americam  Joum.  ofmed. 
science  f,  1883,  p.  390.) 
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dale  de  l'atmosphère  graisseuse.  J'ai  pu  les  étudier,  dans  deux 
cas  où  j'ai  dû  intervenir,  et  dans  un  troisième  exemple  que  j'ai 
examiné  par  dissection.  J'ai  trouvé  chez  l'un  de  mes  malades  un 
trajet  d'abord  unique  sous  la  paroi  lombaire,  puis  se  trifurquant  au 
voisinage  du  rein  :  Tune  des  branches  allait  à  Textrémité  supérieure 
du  rein,  l'autre  descendait  à  la  partie  inférieure  et  la  troisième  se 
portait  derrière  le  bassinet.  Toutes  trois  aboutissaient  à  des  clapiers 
situés  à  leur  extrémité.  Chez  un  autre  malade  qui  avait  subi  l'ouver- 
ture d'un  phlegmon  périnéphrique  et  d'un  abcès  du  rein,  j'^ai  trouvé 
un  trajet  Qstuieux  qui  m'a  conduit  sur  deux  trajets  secondaires 
aboutissant  en  haut  et  en  bas  à  deux  clapiers.  Celui  qui  occupait 
l'extrémité  supérieure,  siégeait  sous  les  fausses  côtes  et  le  dia- 
phragme représentant  au  point  de  vue  anatomique  un  véritable 
empyème,  justiciable  du  même  traitement  que  les  vieilles  collec- 
tions pleurales,  ainsi  que  je  viens  de  l'indiquer.  Malheureusement 
dans  le  cas  présent  il  existait  une  fistule  bronchique  que  je  ne 
pouvais  atteindre.  Celui  qui  occupait  l'extrémité  iaférieure  de  l'or- 
gane, se  recourbait  au-dessous  de  la  queue  du  rein  qu'il  isolait  com- 
plètement. 

Dans  lautopsie  que  j'ai  pratiquée,  j'ai  retrouvé  cette  môme  dis- 
position. 

Toutes  ces  fistules  sont  pourvues  d*une  paroi  fibreuse  extrême- 
ment épaisse,  souvent  très  vasculaire,  mais  toujours  d'une  dureté 
ligneuse.  Si  bien  que  toute  la  région  périrénalei  est  transformée  en 
une  masse  fibreuse,  inextensible,  adhérente  aux  côtes,  et  au  milieu 
de  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  les  organes.  Aussi  ai-je 
conseillé  dans  toutes  les  interventions  sur  la  région  ainsi  modifiée 
de  s'éloigner  de  ce  foyer  pour  opérer  dans  les  tissus  sains  et  che- 
miner là  jusqu'à  la  glande  rénale  (Soc.  de  chir.,  janvier  90).  J'ai  pu 
deux  fois  intervenir  avec  succès  grâce  à  cette  précaution,  alors  que, 
dans  une  opération  antécédente,  où  je  l'avais  négligée,  j'eus  les 
plus  grosses  difficultés  à  mener  à  bien  une  néphreclomie  secon^ 
daire.  Il  y  a  là  des  dispositions  anatomo -pathologiques  que  la  des* 
truction  des  trois  masses  graisseuses  par  la  suppuration  '  explique 
facilement. 

Les  rapports  de  l'atmosphère  adipeuse  périrénale  avec  le  côlon  et 
avec  la  plèvre  présentent  un  double  intérêt.  Tout  d'abord  Tiacision 
lombaire  destinée  à  découvrir  le  rein  tombe  toujours  à  sa  partie 
externe  sur  le  côlon,  qui  vient  sans  cesse  faire  hernie  dans  la  plaie 
et  se  présente  sous  le  bistouri.  Il  y  a  là  un  véritable  danger  pour 
l'opérateur,  car  le  côlon  est  souvent  vide,  flasque,  perdu  dans  la 
graisse  et  par  conséquent  facile  à  blesser,  ainsi  qu'en  témoignent 
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4  observations  que  i*ai  recueillies  :  Barker*,  Dittel  *,  Trélat  ',  Mac 
Clean  *.  Peut-être  la  présence  de  l'intestin  à  ce  niveau,  c'est-à-dire 
d'une  partie  susceptible  de  changements  de  volume  notables  et  fré- 
quents, peut-elle  entrer  pour  une  part  dansi  la  persistance  des  fistules 
périrénales.  Ce  sont  des  conditions  analogues  à  celles  que  Ton  trouve 
au  niveau  de  la  fosse  ischio-rectale,  conditions  que  Ton  invoque  pour 
expliquer  la  persistance  des  fistules  de  cette  région. 

Les  rapports  avec  le  cul-de-sac  pleural  ne  sont  pas  moins  inté- 
ressants^ Tous  les  auteurs  y  ont  insisté,  car  son  ouverture  dans  les 
interventions  sur  le  rein  est  fréquente.  La  séreuse  dépasse  en  effet 
la  i^  côte  quand  elle  est  trop  courte  en  ce  point  où  le  diaphragme 
est  mince  et  manque  quelquefois.  L'opérateur,  toujours  gêné  par 
l'inextensibilité  des  tissus  à  ce  niveau,  cherche  à  inciser  aussi  haut 
que  possible  et,  comme  rien  ne  semble  lui  indiquer  la  présence  d'un 
danger  au  milieu  de  la  couche  graisseuse,  il  tombe  sur  la  séreuse. 
Il  suffit  pour  éviter  cet  accident  de  savoir  que  le  cul-de-sac  déborde 
la  12«  côte,  mais  qu'il  ne  lui  adhère  pas.  IL  est  séparé  et  de  la  côte 
et  de  l'aponévrose  profonde  du  carré  lombaire  par  une  couche 
celluleuse.  Aussi  en  arrivant  sur  cette  région  périlleuse  ai-je  l'habi- 
tude d'introduire  sous  l'aponévrose  sectionnée  de  bas  en  haut  l'index, 
dont  l'ongle  gratte  sa  face  profonde  et  refoule  en  haut  la  graisse  et 
le  cul-de-sac,  j'incise  alors  hardiment  sur  la  pulpe  du  doigt  le  tissu 
fibreux. 

Enfin  cette  capsule  adipeuse  molle  et  friable  présente  au  plus 
haut  degré  des  propriétés  d'absorption.  Sa  dissociation  facile,  sa 
fluidité  spéciale  l'expliquent  facilement.  Nous  avons  eu  l'occasion  de 
le  constater  dès  nos  premières  opérations.  Celte  absorption  est  rapide 
et  très  intense.  Chez  notre  première  malade  opérée  d'une  taille  ré- 
nale, où  nous  assistions  notre  collègue  M.  Poirier,  la  mort  survint 
par  intoxication  iodoformée.  Frappé  de  ce  premier  fait,  je  me  servis 
dans  ma  première  néphrorraphie  de  sublimé;  ma  malade  eut  pen- 
dant trois  jours  de  graves  accidents  ;  heureusement  la  guérison  ne  fut 
pas  entravée  et  le  résultat  fut  excellent.  Dans  une  seconde  néphror- 
raphie, chez  une  femme  de  cinquante  ans,  l'eau  phéniquée  à  5  0/0 
provoqua  des  accidents  sérieux  d'intoxication.  Dans  un  autre  cas, 
des  accidents  dus  à  l'antisepsie  par  la  liqueur  de  van  Swieten 
furent  plus  graves  encore  et  nous  firent  craindre  pour  les  jours  de 


1.  Centralblatt  fur  Chir,,  1881,  p.  30. 

2.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  1888. 

3.  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1885,  p.  826. 

4.  Boston  med,  and  sur,  Joum.,  1888,  t.  H. 
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Topéréo  ^  Je  crois  donc  qu'il  y  a  là  une  source  d'enseignements. 
Les  malades  chez  lesquels  nous  intervenons  contre  une  lésion  rénale 
ayant  toujours  un  appareil  excréteur  en  assez  mauvais  état,  il  est 
de  toute  nécessité  d'employer  avec  beaucoup  de  précautions  les 
moyens  antiseptiques. 

D'ailleurs  j'ai  vu  récemment  que  Saenger  '  a  constaté  les  mômes 
faits,  mais  il  les  attribue  à  une  absorption  par  la  substance  rénale. 
Cette  hypothèse  me  semble  inadmissible  dans  les  cas  où  le  rein  n'a 
pas  été  ouvert.  Si  de  tels  accidents  ont  pu  passer  inaperçus,  c'est 
que,  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  rein  malade,  la  graisse  est 
souvent  sclérosée,  quand  elle  n'a  pas  complètement  disparu. 

Conclusion.  —  L'atmosphère  adipeuse  du  rein  présente  donc  une 
localisation  spéciale  autour  de  la  glande;  c'est  en  a^^rière  et  aux 
extrémités  du  rein  qu'elle  prédomine.  C'est  également  dans  ces  ré- 
gions que  siègent  les  suppurations  périrénales,  et  c'est  là  qu'abou- 
tissent les  trajets  ûstuleux  qui  leur  font  suite.  Elle  subit  des  modi. 
fications  de  volume  et  de  consistance  suivant  l'état  normal  ou 
pathologique  du  rein  ou  du  sujet. 

Cette  graisse  est  molle,  fluide,  incapable  de  servir  à  ûxer  chirur- 
gicalement  l'organe;  elle  est  difficile  à  déchirer  et  met  obstacle  à 
la  dénudation  du  rein.  Elle  est  destinée  à  permettre  les  mouvements 
d'expansion  et  de  translation  de  l'organe,  mais  sa  fluidité  la  rend 
facilement  dissociable  par  les  suppurations,  les  épanchements  san- 
guins traumatiques  trouvent  à  son  niveau  une  vaste  surface  où  ils 
peuvent  diffuser  largement. 

Les  antiseptiques  versés  à  son  niveau  s'infiltrent  dans  la  graisse, 
y  sont  rapidement  absorbés  et  peuvent  provoquer  de  graves  acci- 
dents. 

i.  Rein  mobile  et  néphropexie.  {Cong,  franc,  de  chii\,  1889.) 
2.  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  2  mai  1888. 
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EN  DEDANS 

Par  J.  HBNNEQUIN 

(Fin  I.) 


.■.I         «>  mm»m 


Procédés  composés,  —  Les  procédés  composés  ne  sontque  des  com- 
binaisons, dans  un  ordre  déterminé,  des  moyens  simples  entre  eux. 
Pour  être  rationnel,  un  procédé  doit  favoriser  l'action  des  ligaments 
et  dos  muscles  réducteurs,  annihiler  autant  que  possible  la  ré- 
sistance des  opposants,  tourner  ou  vaincre  les  obstacles  ostéo- 
fibreux  qui  entravent  le  rapprochement  des  surfaces  articulaires. 

Quand  on  veut  imprimer  à  la  tête  déplacée  une  direction  qui  la 
rapproche  de  sa  porte  de  sortie,  il  est  indispensable  de  connaître 
et  la  position  qu'elle  occupe,  et  le  siège  de  la  déchirure  capsulaire 
qui  lui  a  livré  passage.  On  se  rappellera  :  1*  que,  de  tous  les  moyens 
de  dégagement,  le  mouvement  do  bascule  est  de  beaucoup  le  plus 
puissant,  et  que  ses  effets  sont  d'autant  plus  accusés,  pour  une  force 
donnée,  que  la  différence  de  longueur  des  bras  du  levier  est  plus 
grande;  2*'  que  la  tôte  suit  une  direction  opposée  à  celle  qui  est 
imprimée  à  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus.  Dans  les  luxations 
scapulo-coraco-claviculaires  par  exemple,  il  est  éminemment  propice 
au  dégagement  de  la  tête  qui  vicnt'se  placer  sous  l'npophyse  cora- 
coïde  quand  on  élève  le  bras  verticalement,  la  voûte  acromio-cora- 
coïdienne  lui  servant  de  point  d'appui.  Cette  manœuvre  n'exige  qu'un 
effort  minime,  aurait-on  à  lutter  contre  la  résistance  du  blessé. 

Aussi,  est-ce  un  des  meilleurs  procédés  de  dégagement  et  de  trans- 
formation ;  la  force  déployée  .est  habituellement  trop  faible  pour 
produire  des  désordres.  ^Ce  moyen  est  actuellement  trop  négligé. 
Serait-ce  parce  que  sa  valeur  mécanique  n'est  pas  assez  connue? 

1.  Voir  les  numéros  des  10  janvier,  10  aiars  et  10  avril  1890. 
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Ces  quelques  considérations  suffisent  pour  guider  l'opérateur  dans 
ie  choix  du  procédé  qui,  seul  ou  associé  à  d'autres,  l'aidera  le  plus 
puissamment  et  le  plus  sûrement  à  tourner  ou  à  vaincre  les  obstacles 
-de  différentes  natures  qui  s'opposent  à  la  réduction. 

Il  serait  facile,  mais  assurément  oiseux,  de  copier  dans  les  livres 
classiques  les  nombreuses  combinaisons  des  moyens  simples  entre 
eux. 

Je  m'occuperai  surtout  de  la  dernière  méthode,  parce  qu'elle 
ii'est  pas  encore  généralisée,  quoique  étant  la  plus  sûre  et  la  plus 
.pratique.  Pouvant  être  exécutée,  dans  la  majorité  des  cas,  sans  aide 
et  sans  chloroforme,  elle  est  par  excellence  la  méthode  de  choix  du 
chirurgien  livré  à  ses  propres  forces. 

Procédé  de  Kocixer,  —  Il  ne  diffère  de  celui  de  Latour  que  par  l'ordre 
plus  rationnel  dans  lequel  se  succèdent  les  quatre  temps  dont  l'un 
et  l'autre  se  composent,  et  la  substitution  du  mouvement  de  bascule, 
par  adduction  du  bras,  à  la  traction  très  oblique  en  dehors  de  Lacour. 

Adoptant  exclusivement  la  théorie  ligamenteuse  défendue  par  les 
chirurgiens  allemands,  l'unique  obstacle  à  la  réduction  résiderait 
4'après  Kocher,  dans  la  capsule  et  ses  faisceaux  de  renforcement; 
Taction  des  muscles  et  le  rapport  des  surfaces  articulaires  entre  elles 
ne  doivent,  pas  entrer  en  ligne  de  compte.  Je  ne  partage  pas  entière- 
ment cette  manière  de  voir. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  théorie,  j'aurais  aimé  apprendre  de  l'in- 
venteur pourquoi  les  temps  de  son  procédé  doivent  se  succéder 
dans  un  ordre  déterminé  sous  peine  d'échec;  pourquoi,  fervent 
adepte  de  la  théorie  ligamenteuse,  il  met,  sans  négliger  l'interven- 
tion des  muscles,  tant  de  soin  à  tourner  les  obstables  ostéo -articu- 
laires. En  comblant  cette  lacune  il  m'aurait  évité  la  peine  de  le 
rechercher,  et  peut-être  de  le  découvrir. 

Voyons  d'abord  dans  quels  rapports  se  trouvent  tes  surfaces  arti- 
•culaires  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne,  la  seule  qui  soit  justi- 
ciable du  'procédé  de  Kocher;  car  si  quelques  autres  variétés  le 
deviennent,  ce  n'est  qu'après  leur  transformation  en  cette  dernière. 

De  nombreuses  dissections  ont  permis  au  chirurgien  de  Berne  de 
constater  :  1^  que  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes  la  cavité 
glénoïde  est  complètement  vide  (ce  dont  on  se  doutait  un  peu); 
^  que  la  tète  humérale  placée  sous  l'apophyse  coracoïde  dont  la 
sépare  le  tendon  du  sous-scapulaire  (de  sa  base,  oui,  de  son  bec, 
non)  est  toujours  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  rebord 
^lénoïdien  antérieur  (ce  qui  est  loin  d'être  toujours  exact,  comme 
le  prouve  l'autopsie  relatée  précédemment)  ;  3^  que  la  capsule 
•déchirée  sur  sa  face  antérieure,  a  sa  partie  supérieure  et  interne 
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tendue  (lisez  ses  faisceaux  de  renforcement),  et  sa  partie  postéro- 
supérieure  appliquée  sur  la  cavité  glénoïde  qu'elle  ferme  à  la 
manière  d'un  opercule  que  renforcent  les  tendons  des  muscles  sus 
et  sous-épineux  tiraillés;  4*^  que  quand  le  bras  pend  le  long  du 
Ihorax,  la  déchirure  capsulaire  bridée  se  ferme  en  adossant  ses 
bords.  Cet  adossement,  dans  l'attitude  précédente  du  bras,  ne  peut 
se  faire  que  si  la  déchirure  est  linéaire  et  verticale.  Or,  d*après 
mes  expériences,  cette  dernière  ne  permet  la  sortie  de  la  tête  que 
quand  elle  est  oblique  ou  transversale  ;  et  alors  elle  comprend  une 
partie  ou  la  totalité  des  fibres  du  ligament  pré-gléno,  qui  s'écartent 
lorsqu'on  rapproche  le  bras  du  corps. 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'ajouter  que  l'angle  externe  de  la 
déchirure  est  limité  et  bordé  par  un  faisceau  du  ligament  pré-gléno 
ou  coraco-huméral,  dont  les  fibres  disposées  en  éventail  recouvrent 
toute  la  partie  antéro-extenie  de  la  capsule;  j'ajouterai  encore  que  la 
conservation  du  ligament  coraco-huméral  est  nécessaire,  pour  que 
le  premier  temps  du  procédé  de  Kocher  atteigne  son  but,  qui  est  de 
rapprocher  la  tête  du  rebord  glénoïdien  antérieur. 

Etudions  maintenant  l'action  du  déplacement  de  la  tète  sur  l'état 
des  muscles  péri-articulaires.  Les  uns  sont  relâchés  (grand  pec- 
toral, grand  dorsal,  rond);  les  autres  en  tension  (sus  et  sous-épineux, 
petit  rond,  et  sous-scapulaire,  d'après  Malgaigne);  les  troisièmes 
dans  un  état  neutre ,  ni  tendus  ni  relâchés  (sous-scapulaire,  selon 
Kocher,  et  le  faisceau  postérieur  du  deltoïde).  Mais  à  côté  des  mus- 
cles qui  composent  ces  trois  groupes,  il  en  est  d'autres  qui  ne  sont 
pas  précisément  à  l'état  neutre,  et  dont  le  rôle  n'est  pas  à  dédaigner. 
Tels  sont,  la  portion  acromiale  du  deltoïde,  la  courte  et  la  longue 
portion  du  biceps  lorsque  celle-ci  n'a  pas  abandonné  sa  coulisse,  le 
coraco-brachial.  Placés  immédiatement  au-devant  de  la  tète  qu'ils 
contribuent  à  fixer  dans  sa  position  normale,  ces  muscles  sont  refoulés 
en  avant  et  plus  ou  moins  tendus.  C'est  sur  ces  actions  multiples 
qu'est  fondée  la  théorie  musculaire,  qui,  eu  égard  à  l'importance  des 
acteurs  qui  entrent  en  scène,  ne  me  parait  pas  aussi  illusoire,  aussi 
négligeable  que  les  chirurgiens  d'outre-Rhin  affectent  de  le  croire. 

Les  théories  ligamenteuse  et  musculaire  me  semblent  justifiées 
par  les  états  respectifs  des  ligaments  et  des  muscles.  La  théorie  ostéo- 
articulaire  Test-elle  au  môme  degré?  Nous  avons  vu  que  la  tête 
humérale  portée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  était  placée  sous 
l'apophyse  coracoïde,  en  rapport  médiat  ou  immédiat  avec  le  rebord 
et  le  sourcil  glénoïdien  antérieur.  Or,  tant  qu'elle  n'aura  pas  pris  leur 
contact,  on  ne  saurait  espérer  la  faire  pénétrer  dans  la  déchirure 
capsulaire.  Même  en  supposant  le  contact  établi,  si  le  bras  conserve 
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sa  position  normale,  sans  rotation  interne  ni  externe,  c'est  par  toute 
sa  face  postérieure,  pour  ainsi  dire  de  front,  qu'elle  se  présentera 
à  Touvertore,  venant  buter  contre  le  rebord  ostéo-fibreux.  Tandis  que 
si  on  rincline  de  dehors  en  dedans,  par  un  mouvement  de  rotation 
externe,  se  présentant  obliquement,  s'effaçant,  sa  face  postérieure 
se  transformera  en  plan  incliné  très  doux,  conditions  favorables  à 
son  glissement,  et  par  conséquent  à  sa  rentrée. 

Voici  en  quelques  mots  les  données  du  problème  :  la  tète  humé- 
raie  portée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  est  située  sous  Tapophyse 
coracoïde.  Séparée  du  rebord  de  sa  cavité  par  un  petit  espace,  elle 
est  retenue  dans  sa  position  vicieuse  par  les  muscles  et  les  faisceaux 
ligamenteux.  L'ouverture  de  la  capsule  est  en  partie  fermée  quand 
le  bras  est  dans  sa  position  naturelle.  La  tète  regarde  la  cavité  glé- 
noïde  par  sa  face  postérietire,  qui  est  très  large. 

Que  fait-on  lorsque  par  une  ouverture  dont  la  forme  est  suscep- 
tible de  se  rétrécir  et  de  s'agrandir,  on  veut  faire  pénétrer  un  corps 
incompressible  qui  n'est  pas  une  sphère  régulière?  On  commence 
par  mettre  ce  corps  en  regard  de  Touverture  qu'on  ouvre  lo  plus 
largement  possible,  on  le  tourne  de  façon  qu'il  se  présente  par  la 
plus  petite  de  ses  faces,  et  enfin  on  le  pousse  ou  on  l'attire  dans 
roriûce  béant. 

Ces  conditions,  qui  sont  bien  remplies  dans  le  procédé  de  Kocher, 
vont  nous  faire  comprendre  le  but  des  manœuvres  dont  il  se  com- 
pose. Comme  l'opérateur  n'exerce  ni  traction  sur  le  bras  ni  pression 
sur  la  tôte,  il  faut  bien  faire  intervenir  les  muscles  et  les  ligaments 
qui  ont  une  action  directrice  sur  la  tète  déplacée;  il  faut  bien  que 
par  certaines  manœuvres  il  fasse  agir  divers  éléments,  de  manière 
à  obliger  la  tète  à  parcourir  en  sens  contraire  le  chemin  qu'elle  avait 
pris  pour  venir  se  placer  sous  Tapophyse  coracoïde.  Ces  éléments 
sont  :  1^  la  partie  intacte  du  hgament  coraco-huméral  qui  force  la 
tète  à  se  mettre  en  rapport  avec  le  rebord  glénoïdien  antérieur,  lors- 
qu'on rapproche  le  coude  de  la  base  du  thorax;  2^,  la  partie  postéro- 
interne  de  la  capsule  qui  se  tend  et  s'enroule  sur  la  face  postéro- 
interne  de  l'humérus,  quand  on  imprime  à  ce  dernier  un  mouvement 
de  rotation  externe,  tension  qu'exagère  encore  l'élévation  du  bras 
porté  en  avant  tout  en  restant  en  rotation  externe  (cette  portion  de 
la  capsule  remplit  le  même  rôle  qu'un  lacs  placé  le  plus  haut  pos- 
sible dans  l'aisselle,  et  confié  à  un  aide  qui  exercerait  une  traction 
directement  en  dehors)  ;  3^  les  muscles  scapulo-trochantériens  pos- 
térieurs qui,  par  leur  tension,  attirent  en  dehors  la  tète  humérale; 
leur  secours,  sans  être  aussi  efficace  que  celui  des  ligaments,  n'est 
cependant  pas  à  dédaigner. 
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C'est  en  foisant  prendre  au  bras  certaines  positions,  en  lui  impri- 
mant certains  mouvements  que,  non  seulement  on  fait  intervenir  les 
ligaments  et  les  muscles  réducteurs,  qu'on  aplanit  les  obstacles  ostéo- 
articulaires,  mais  encore  qu'on  force  les  lèvres  de  l'ouverture  à  s'écar- 
ter pour  laisser  passer  la  tête.  Ces  résultats  sont  obtenus  par  des 
manœuvres  simples,  faciles  à  exécuter  sans  le  chloroforme  et  sans 
aides,  si  le  blessé  y  met  tant  soit  peu  de  bonne  volonté. 


Dispositions  préliminaires. 

Quand  le  patient  peut  se  lever,  on  le  fait  asseoir  en  travers  sur  une 
chaise;  l'aisselle  du  côté  sain  à  cheval  sur  le  dossier,  le  tronc  nu 
dans  la  rectitude  ou  un  peu  bombé  du  côté  malade.  Assis,  faisant 
face  au  bras  luxé,  l'opérateur  cale  d'un  de  ses  genoux  ceux  du 
blessé.  Si  le  patient  ne  peut  se  lever,  on  l'aidera  à  se  rapprocher 
assez  du  bord  du  lit  pour  que  son  membre  luxé  dépasse  le  matelas. 
On  se  trouvera  alors  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  pré- 
cédemment. 

Le  procédé  de  Kocher  comprend  quatre  temps. 

i«r  temps,  —  Il  se  compose  d'un  mouvement  de  bascule  imprimé 
à  l'humérus  ayant  pour  point  d'appui  le  ligament  coraco-huméral. 
Il  a  pour  but  :  1®  de  rapprocher  la  face  postérieure  de  la  tète  du 
rebord  glénoïdien  antérieur;  2"*  de  transformer  la  luxatiou  sous- 
coracoïdienne  pure  ou  l'intra-coracoîdienne  incomplète,  en  sous- 
coracoïdienne  antérieure.  Il  est  bien  entendu  que  si  la  luxation 
primitive  appartient  à  cette  dernière  variété,  le  premier  temps  est 
inutile,  car  le  but  est  atteint  avant  que  cette  manœuvre  soit  exécutée. 

Opérateur  et  patient  étant  à  leur  poste,  le  premier  fléchit  à  angle 
droit  Tavant-bras  du  second,  en  saisit  1q  poignet  de  sa  main  simi- 
laire et  le  coude  de  l'autre.  Par  une  pression  lente  et  graduellement 
croissante,  il  force  la  face  interne  du  bras  à  se  mettre  en  contact  sur 
toute  sa  longueur  avec  le  thorax  (selon  la  ligne  axillaire,  dit  Kocher); 
mais  il  est  préférable  de  porter  le  coude  un  peu  en  avant,  d'après 
les  théories  des  leviers  du  1"  genre.  Pendant  cette  opération  on 
doit  veiller  à  ce  que  le  tronc  conserve  la  rectitude,  ne  s'incline  pas 
du  côté  blessé,  et  avoir  les  yeux  fixés  sur  le  relief  que  forme  la 
tète  dans  la  région  sous-coracoîdienne.  La  manœuvre  a-t-eile  pro- 
duit le  résultat  désiré,  ce  relief  devient  plus  proéminent  et  se 
rapproche  légèrement  de  la  cavité,  tandis  que  le  sillon  pectoro-del- 
toïdien  reprend  sa  place.  Mais  si  le  contact  du  coude  avec  la  base  de 
la  poitrine  était  impossible  ou  n'était  obtenu  que  par  l'inclinaison 
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du  tronc,  il  serait  inutile  d*aller  plus  loin  ;  ]e  premier  temps  ayant 
échoué,  les  autres  n'auraient  d'autre  résultat  que  de  faire  souffrir 
le  malade  inutilement.  Quand  on  a  affaire  à  une  luxation  sous-cora- 
coïdienno  antérieure,  variété  rare,  mais  possible,  la  tête  étant  pri- 
mitivement en  contact  avec  le  rebord  glénoïdien,  ce  premier  temps 
est  d'une  grande  simplicité. 

2^  temps,  —  Le  second  temps  a  pour  but  :  1®  d'attirer  la  tête  vers 
la  cavité  glénoïde  en  enroulant  la  partie  postéro-interne  de  la  capsule 
autour  de  l'humérus;  2°  de  faire  bâiller  Touverture  çapsulaire  en 
faisant  décrire  au  grand  trochanter  un  arc  de  cercle  de  dedans  en 
dehors;  3^  de  transformer  la  face  postérieure  de  la  tête  en  plan  incliné. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  tout  en  maintenant  le  bras  solidement 
appliqué  contre  le  thorax,  l'opérateur  change  la  position  de  ^s 
mains  :  celle  qui  tenait  le  pt)ignet  est  appliqué  sur  le  coude  et  réci- 
proquement, do  sorte  que  ses  avant-bras  se  croisent  en  forme  d'X. 
Tandis  que  la  main  qui  est  appliquée  sur  le  coude  continue  à  presser 
celui-ci  contre  la  base  de  la  poitrine,  l'autre,  se  servant  de  l'avant- 
bras  du  blessé  comme  d'une  manivelle,  imprime  au  membre  un 
mouvement  de  rotation  externe,  qu'il  n'arrête  que  quand  l'avant- 
bras  est  dans  le  plan  transversal  du  corps.  Ce  mouvement  de  ro- 
tation doit  être  exécuté  avec  une  extrême  lenteur  et  sans  secousse. 

Que  se  passe-t-il?  D'abord  la  tête,  qui  regardait  en  arrière,  regarde 
maintenant  en  dedans;  et  au  lieu  de  se  présenter  au  sourcil  glénoï- 
dien par  toute  sa  face  postérieure,  elle  se  présente  très  obliquement. 
Le  faisceau  de  renforcement  qui  borde  la  lèvre  externe  de  la  capsule, 
et  qui  était  tendu  par  le  fait  du  déplacement  en  dedans  des  trochan- 
ters,  se  trouve  relâché  par  le  mouvement  de  rotation  des  trochanters 
et  pur  la  petite  ascension  qu'a  subie  la  tête  après  le  premier  temps. 
La  partie  supéro-externe  de  la  capsule  qui  s'appliquait  sur  la  cavité 
glénoïde  comme  un  opercule,  s'en  écarte;  les  muscles  sus  et  sous- 
épineux  se  distendent.  Enfin,  point  capital,  la  portion  postéro- 
interne  de  la  capsule  on  s'enroulant  de  dehors  en  dedans  autour 
de  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  attire  la  tête  vers  la  cavité 
glénoïde  et  la  sollicite  à  passer  par-dessus  son  sourcil  antérieur. 

S*  temps.  —  Le  but  du  troisième  temps  est  :  1<*  d'entr'ouvrir  plus 
largement  la  déchirure  en  rapprochant  les  insertions  des  faisceaux 
de  renforcement  et  celles  du  manchon;  2°  de  relâcher  le  muscle 
coraco-brachial,  la  courte  portion  du  biceps  et  les  faisceaux  coraco- 
claviculaires  du  deltoïde  qui,  par  leur  tension,  retiennent  la  tête  en 
dedans  et  l'empêchent  de  passer  par-dessus  le  sourcil  glénoïdien; 
3""  de  faire  ébaucher  une  ligne  spirale  à  l'arête  du  sourcil  glénoïdien 
sur  la  face  postérieure  de  la  tête. 
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Le  bras  restant  appliqué  solidement  contre  le  tronc  et  dans  la 
même  rotation  externe,  Topérateur  se  lève,  porte  le  coude  vers  le 
sternum  en  lui  faisant  raser  la  poitrine,  et  Télève  dans  cette  direc- 
tion jusqu^k  la  hauteur  de  Tépaule.  Généralement  la  réduction  se 
fait  lorsque  le  coude  a  atteint  le  tiers  ou  la  moitié  de  sa  course, 
c  est-à-dire  lorsqu'il  se  trouve  en  face  de  Tapophyse  xyphoïde  du 
sternum  ou  un  peu  au-dessus.  Si  la  réduction  n'était  pas  obtenue, 
il  faudrait  continuer  la  manœuvre  jusqu'à  la  limite  indiquée. 

Ce  double  mouvement  d'élévation  et  d'adduction  antérieure  im- 
primé au  bras  maintenu  en  rotation  externe  forcée,  relâche,  en  rap- 
prochant leurs  insertions,  les  muscles  et  les  ligaments,  qui  ne 
s'opposent  plus  au  léger  déplacement  en  avant  que  doit  effectuer  la 
tète  pour  franchir  le  sourcil  glénoïdien.  La  portion  postéro-inteme 
de  la  capsule,  qui  est  inextensible  et  tiraillée,  entraîne  vers  son 
insertion  glénoïdienne  postérieure  la  tète  humérale,  qui  rentre  brus- 
quement aussitôt  que  l'arête  du  sourcil  a  dépassé  son  équateur. 

4*  temps,  —  Ce  dernier  temps  qu'on  pourrait  appeler  de  restitu- 
tion, consiste  à  imprimer  un  brusque  mouvement  de  rotation  interne 
à  tout  le  membre,  en  portant  la  main  du  bras  luxé  sur  l'épaule  du 
côté  sain.  Apres  cette  dernière  manoeuvre,  le  membre  se  trouve  en 
adduction  antérieure,  sans  rotation  interne  ni  externe;  l'avant-bras 
fléchi  à  angle  aigu,  placé  obliquement  en  avant  de  la  poitrine,  posi- 
tion dans  laquelle  il  doit  être  fixé  par  un  bandage  sévère. 

Il  est  assez  rare  que  la  réduction  s'opère  pendant  le  quatrième 
temps  qui,  comme  je  l'ai  dit,  doit  être  exécuté  rapidement  et  même 
brusquement,  contrairement  aux  autres  qui  demandent  une  grande 
douceur  et  beaucoup  de  lenteur.  Cependant,  si  pour  un  motif  quel- 
conque la  ligne  spirale  tracée  par  larôte  du  sourcil  glénoïdien  sur 
la  face  postérieure  de  la  tête  n'avait  pas  dépassé  son  équateur,  la 
rotation  interne  aurait  pour  effet,  en  rapprochant  du  sourcil  le  som- 
met de  la  tête,  de  compléter  cette  ligne. 

Un  élève  de  Kocher,  M.  Ceppi,  a  fait  subir  une  légère  modiâcation 
au  procédé  du  maître.  Voulant  le  rendre  applicable  aux  luxations 
intra-coracoïdiennes  que  primitivement  l'inventeur  ne  jugeait  pas 
tributaires  de  sa  méthode,  il  conseille  de  porter  le  coude  en  arrière, 
au  lieu  d'appliquer  le  bras  contre  le  tronc  selon  la  ligne  axiilaire. 
Comme  dans  cette  variété  la  tête  est  située  un  peu  en  dedans  et  en 
arrière  de  l'apophyse  coracoïde,  il  était  rationnel  de  porter  le  coude 
en  arrière,  puisque  dans  le  levier  du  1^'  genre  les  extrémités  se 
meuvent  en  sens  contraire. 

Dans  le  même  but,  Kocher  place  un  gros  tampon  de  ouate  dans 
l'aisselle,  et  rapproche  de  force  le  coude  de  la  base  de  la  poitrine. 
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Ce  moyen  peut  réussir  quand  le  ligament  coraco-huméral  est  rompu 
et  que  le  sommet  de  la  tète  est  placé  en  dedans  et  au-dessus  de  l'apo* 
physe  coracoïde,  à  la  condition  d'exercer  en  mémo  temps  une  forte 
traction  sur  le  coude,  afin  de  transformer  la  luxation  en  sous-cora- 
coïdienne  directe.  Mais  si  le  ligament  est  conservé,  il  est,  par  sa 
résistance  et  sa  disposition,  le  meilleur  point  d*appui  pour  Thu- 
mérus. 

En  tout  cas,  ce  n'est  qu'après  la  transformation  des  luxations intra- 
coracoïdienneset  sous-scapulairesen  sous-coracoîdiennes  directes  ou 
antérieures,  que  la  méthode  de  Kocber  a  chance  de  réussir.  Pour  effec- 
tuer cette  transformation,  le  procédé  de  Moth  (l'élévation  du  bras) 
est  bien  plus  efficace  et  plus  simple  que  les  artifices  employés  par 
M.  Ceppi  et  par  son  maître. 

Résumé. 


i«'  temps.  —  Fléchir  l'avant-bras  à  angle  droit  et  appliquer  le 
bras  contre  la  paroi  thoracique,  le  coude  porté  un  peu  en  avant. 

2*  temps,  —  Imprimer  au  bras  un  mouvement  de  rotation  externe 
en  se  servant  de  Favant-bras  comme  d'une  manivelle,  et  ne  s'ar- 
rêter que  quand  ce  dernier  se  trouve  dans  le  plan  transversal  du 
corps. 

3*  temps.  —  Tout  en  maintenant  le  membre  dans  la  rotation 
externe,  porter  le  coude  en  adduction  antérieure  en  lui  faisant  raser 
la  base  de  la  poitrine,  et  élever  le  bras  jusqu'à  la  hauteur  de 
répaule. 

4*  temps.  —  Imprimer  à  tout  le  membre  un  brusque  mouvement 
de  rotation  interne  en  dirigeant  la  main  vers  l'épaule  du  côté  sain. 

Les  trois  premiers  temps  doivent  être  exécutés  avec  une  grande 
lenteur  et  beaucoup  de  douceur;  le  quatrième,  brusquement.  L'opéra- 
tion est  moins  brillante,  mais  beaucoup  plus  sûre  et  moins  doulou- 
reuse. 

Parallèle  entre  le  procédé  de  Lacour  et  celui  de  Rocher. 


Lacour 

1*'  temps.  Traction  sur  le  bras,  en  ab- 
duction prononcée. 
2*  temps.  Rotation  externe. 
3*  temps.  Rotation  interne. 

4*  temps.  Adduction. 


KOCHRR 

Application  du  bras  contre  le  thorax 

selon  la  ligne  axillaire. 
Rotation  externe. 
Élévation  du  bras  porté  en  adduction 

antérieure. 
Rotation  interne. 


Étant  donnés  les  obstacles  venant  des  ligaments,  des  muscles  et  des 
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surfaces  articulaires,  le  procédé  de  Kocber  est  plus  souvent  cou- 
ronné de  succès  que  celui  de  Lacour. 

Il  est  par  excellence  le  procédé  de  choix  de  tout  opérateur  livré  à 
ses  propres  forces,  en  présence  d'une  luxation  sous-coracoïdienne 
primitive  ou  secondaire,  n'ayant  pas  plus  de  douze  ou  quinze  jours 
de  date. 

C'est  pendant  les  cinq  jours  qui  suivent  l'accident  que  les  succès 
sont  les  plus  faciles  et  les  plus  nombreux. 

Après  quinze  jours,  ils  sont  rares  sans  le  secours  du  chloroforme, 
bien  qu'on  en  ait  obtenu  après  deux  et  trois  mois.  On  pourra  donc 
encore  essayer  ce  procédé  quinze  jours  après  Taccident,  mais  sans 
trop  insister.  Â  la  deuxième  tentative,  si  la  réduction  n*est  pas 
obtenue,  on  devra  endormir  le  blessé,  mobiliser  Tarticulation,. 
renouveler  la  manœuvre  encore  une  fois,  puis,  en  cas  d'insuccès, 
recourir  aux  procédés  de  force. 

J'ai  employé  ce  procédé  dans  21  luxations  sous-coracoïdiennes, 
datant  de  quelques  heures  à  douze  jours.  Dans  16,  des  tentatives 
infructueuses  avaient  été  faites  antérieurement  par  différents  opéra- 
teurs et  par  diverses  méthodes,  y  compris  celle  de  Kocher.  J'ai 
échoué  3  fois.  La  première  de  ces  luxations  datant  de  12  jours  a  été 
très  facilement  réduite  pendant  le  sommeil  aneslhésique,  par  une- 
faible  traction  manuelle  et  un  mouvement  de  bascule. 

La  deuxième,  de  4  jours,  n'a  cédé  qu'à  une  traction  de  110  kilogr. 
au  deuxième  déclanchement,  sous  le  chloroforme. 

La  troisième,  également  de  4  jours,  chez  un  homme  vigoureux  et 
craintif,  a  été  réduite  par  une  traction  a^^sez  faible  combinée  à  un 
mouvement  de  rotation  externe  et  d'adduction,  également  sous  le 
chloroforme. 

Dans  2  cas  dont  l'un  datait  d'un  jour  et  l'autre  de  6,  j'ai  fait  deux 
tentatives;  dans  les  autres,  la  réduction  a  été  obtenue  à  la  pre- 
mière. 

Cette  statistique  présente  ceci  de  particulier,  que  dans  16  cas,, 
malgré  les  tentatives  antérieures  par  différents  procédés,  j'ai  obtenu 
la  réduction.  J'attribue  ce  résultat  à  la  douceur  et  à  la  lenteur  avec 
lesquelles  les  différents  temps  ont  été  exécutés.  Si  au  premier  abord 
elle  ne  paraît  pas  très  concluante,  je  ferai  remarquer  que  ces  16  luxa- 
tions se  présentaient  dans  des  conditions  particulières,  puisqu'elles 
avaient  résisté  à  des  tentatives  répétées.  Il  est  extrêmement  pro- 
bable que  la  réduction  des  trois  quarts  n'aurait  été  obtenue  qu'à  l'aida 
du  chloroforme. 

Pour  transformer  les  luxations  scapulo-coraco-claviculaires  ré- 
centes en  sou8>coracoïdiennes,  on  peut  employer  deux  procédés: 
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celui  de  Moth  qui  consiste  à  élever  le  bras  verticalement,  ou  bien 
la  traction  en  bas  exercée  parallèlement  à  l'axe  du  corps. 

Le  procédé  de  Moth  a  l'avantage  de  n'exiger  le  concours  d'aucun 
aide;  de  faire  décrire,  avec  une  force  très  faible,  un  arc  de  cercle 
de  haut  en  bns  et  d'arrière  en  avant  à  la  tête  humérale,  qui  est  amenée 
dans  le  creux  de  l'aisselle  où  les  doigts  disposés  en  crochet  et  intro- 
duits entre  son  sommet  et  la  paroi  thoraciquo,  la  saisissent  etl'em- 
pèchent  do  remonter,  tandis  que  l'autre  main  abaisse  l'humérus. 
Après  la  transformation  de  la  luxation,  la  réduction  sera  achevée 
par  le  procédé  de  Kocher. 

L'effet  du  mouvement  de  bascule  est  d'autant  plus  accusé  que 
l'inégalité  des  bras  du  levier  est  plus  grande.  La  longueur  du  bras 
puissant  est  égale  à  la  distance  qui  sépare  les  condyles  de  Thumérus 
du  point  d*appui,  celle  du  bras  résistant  à  l'espace  compris  entre  le 
col  chirurgical  et  le  sommet  de  la  tète.  Le  bras  puissant  étant  cinq 
ou  six  fois  plus  long  que  le  résistant,  il  est  tout  naturel  qu'avec 
une  force  minime  on  obtienne  un  effet  considérable. 

La  tète  est-elle  profondément  engagée  dixns  la  fosse  sous-scapu- 
laire,  au  lieu  d'élever  verticalement  le  bras,  il  est  préférable  de 
le  diriger  vers  le  front,  afin  que  la  tète  qui  suit  une  direction  opposée, 
se  rapproche  le  plus  possible  du  rebord  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noïde,  et  que  la  luxation,  après  sa  transformation,  soit  sous-coracoï- 
dienne  antérieure. 

Tout  récemment,  par  le  procédé  de  Moth  complété  par  celui  de 
Kocher,  j'ai  obtenu,  à  la  première  tentative,  la  réduction  d'une  luxa- 
tion intra-coracoïdienne,  datant  de  4  jours,  qui  était  à  sa  cinquième 
récidive.  Le  blessé  qui  venait  d'être  soumis  inutilement  pendant  un 
temps  assez  long,  à  des  tractions  dans  divers  sens  par  plusieurs 
aides,  était  à  peine  réveillé,  que  j'exécutai,  seul,  et  avec  un  plein 
succès,  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  D'une  main  élevant 
presque  verticalement  le  bras  luxé,  j'introduisis  la  main  libre  entre 
le  thorax  et  la  tète  qui  était  venue  se  placer  dans  le  creux  axillaire, 
puis,  abaissant  le  bras,  en  même  temps  que  je  m'efforçais  d'empê- 
cher la  tête  de  remonter,  un  ressaut  accompagné  d'un  frottement 
rude,  m'indiqua  que  le  sommet  de  la  tète  venait  de  se  placer  en 
dessous  et  un  peu  en  avant  de  l'apophyse  coracoïde,  dont  la  région 
changea  d'aspect,  d'aplatie  elle  devint  bombée.  Après  cette  transfor- 
mation le  procédé  de  Kocher  acheva  la  réduction. 

On  se  demandera  sans  doute  pourquoi  on  ne  compléterait  pas  la 
réduction  par  le  procédé  de  Moih,  qui  compte  un  nombre  respec- 
table de  succès  à  son  actif.  Parce  que  la  première  manœuvre  du 
procédé  de  Moth  se  &it  sans  souffrance  pour  le  patient,  les  muscles 
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restant  à  peu  près  inactife  ;  mais  aussitôt  qu*on  exerce  une  traction 
sur  rhumérus  placé  verticalement,  on  les  voit  se  contracter  et  empê- 
cher la  tète  logée  dans  le  creux  axillaire  de  remonter  assez  haut 
pour  se  placer  en  regard  de  la  déchirure  capsulaire.  Ce  n*est  qu'après 
des  efforts  soutenus  et  prolongés»  après  la  fatigue  des  muscles, 
répuisement  du  hlessé  et  de  Topérateur,  qu'on  obtient  la  réduction. 
A  ces  divers  points  de  vue,  il  me  parait  préférable  et  plus  sûr  de 
recourir  à  la  première  manœuvre  du  procédé  de  Moth  pour  trans- 
former la  luxation,  et  de  compléter  sa  réductiou  par  celui  de  Kocher 
dont  la  fatigue  pour  le  blessé  et  l'opérateur  est  minime  et  le  résultat 
plus  certain . 

Rendre  tributaires  d*un  seul  procédé  les  luxations  scapulo-humé- 
rales  en  dedans,  n'est-ce  pas  tirer  l'opérateur  d^embarras,  mettre  à 
sa  portée  une  opération  d'urgence,  et  lui  éviter  le  souci  de  choisir 
entre  tant  de  méthodes  surannées,  qui  sont  loin  d'avoir  la  même 
valeur.  La  fécondité  des  inventeurs  est  telle,  que  ce  n'est  qu'en 
synthétisant  les  moyens  curatifs  que  la  chirurgie  générale  restera 
abordable  aux  praticiens  non  spécialisés. 

Ces  considérations  justifient  les  développements  consacrés  à  la 
valeur  mécanique  et  thérapeutique  du  procédé  de  Kocher. 

Est-i]  nécessaire  après  avoir  expliqué  aussi  longuement  ce  procédé 
qui,  sans  aide,  sans  chloroforme,  permet  d'obtenir  la  réduction  des 
trois  quarts  et  demi  des  luxations  en  dedans,  de  passer  en  revue  tous 
les  autres  dont  on  trouvera  une  description  détaillée  dans  la  plupart 
des  auteurs  classiques?  Je  ne  pourrais  que  répéter  sans  aucun  profit 
pour  le  lecteur  ce  qui  a  été  dit. 

Qu'apprendrais-je  de  plus  que  ce  que  l'on  sait  déjà  des  procédés 
de  Moth,  de  Gooper,  de  M.  R.  Smith,  de  Lacour,  du  talon,  de 
l'échelle  et  tant  d'autres? 

Évidemment  rien  ;  de  plus  j'irais  contre  le  but  que  je  poursuis  et 
que  je  ne  perdrai  jamais  de  vue  :  la  synthèse  opératoire  et  instrumen- 
tale; la  substitution  d'un  procédé  ou  d'un  appareil  sûr,  facile,  d'un 
emploi  général,  à  des  moyens  curatifs  incertains,  d'un  emploi  res- 
treint, exigeant  de  nombreux  aides  et  un  déploiement  de  force  con- 
sidérable. 

Dans  quelle  position  fixera-t-on  le  bras  après  la  réduction  ? 

D'une  manière  générale,  après  la  rédaction  de  toutes  les  luxations 
de  l'épaule,  le  coude  devra  être  porté  et  maintenu  dans  le  sens  du 
déplacement,  et  le  bras  fixé  contre  le  thorax.  C'est  encore  la  théorie 
des  leviers  du  1*'  genre  qui  explique  et  impose  cette  position. 
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D'après  cette  théorie,*  les  extrémités  de  l'huinérus  prendront  une 
direction  opposée.  Dans  les  luxations  en  dedans,  la  tète  a  aban- 
donné sa  cavité  par  une  déchirure  de  la  face  antérieure  de  la  cap- 
sule. Pour  lui  enlever  après  la  réduction  la  tentation  de  repasser 
par  la  môme  porte  de  sortie,  on  la  forcera  de  se  tenir  dans  une 
direction  diamétralement  opposée,  c'est-à-dire  contre  la  face  posté- 
rieure de  la  capsule.  Pour  cela  il  n'y  a  qu'à  porter  et  à  maintenir 
le  coude  en  avant  et  en  dedans,  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine. 
S'il  s'agissait  d'une  luxation  postérieure,  il  est  bien  entendu  qu'il 
serait  maintenu  en  arrière  et  en  dedans,  sur  la  face  postéro-externe 
de  la  poitrine. 

Moyens  de  fixer  le  bras  dans  une  position  donnée. 

Quand  la  luxation  est  de  date  récente,  qu'elle  a  peu  ou  pas  de  ten- 
dance à  se  reproduire,  et  que  le  blessé  est  docile,  on  se  contentera 
de  mettre  le  membre  dans  une  écharpe  de  Mayor,  faite  avec  une 
serviette  pliée  en  diagonale.  Cet  appareil  est  trop  connu  pour  être 
décrit.  Mais  au  point  de  vue  du  bien-être  du  blessé  et  de  la  sécurité 
du  chirurgien,  il  est  préférable  de  remplacer  cette  dernière  par 
Técharpe  à  quatre  chefs.  Une  grande  serviette  étant  pliée  en  dia- 
gonale, ses  deux  chefs  supérieurs  passant,  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière  de  l'avant-bras  fléchi  sur  le  devant  de  la  poitrine,  iront  se 
réunir  derrière  le  cou;  ses  chefs  latéraux,  transversalement  derrière 
le  dos.  L'avant-bras,  la  main  et  la  moitié  inférieure  du  bras  seront 
emprisonnés  dans  l'intérieur  de  la  serviette.  Cet  appareil  contentif 
empêche  les  mouvements  d'abduclion,  et  forme  une  sorte  de 
hamac  dans  lequel  le  bras  repose  sans  fatigue  ;  mais  il  ne  fixe  pas 
dans  une  position  invariable  le  coude  qui,  sous  l'action  de  la  pesan- 
teur, reprend  bientôt  sa  place  naturelle  sur  la  ligne  axillaire.  Pour 
le  maintenir  dans  une  position  voulue,  il  faut  recourir  à  d'autres 
moyens  qui,  pour  être  efficaces,  demandent  beaucoup  d'attention, 
une  certaine  habitude  et  une  grande  surveillance.  Je  veux  parler  des 
bandes  de  toile  ou  de  tarlatane  comprenant  le  bras  et  le  thorax  préa- 
lablement garnis  de  ouate.  Modérément  serrées  et  réguUèrement 
enroulées,  ces  bandes  maintiennent  pendant  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours  seulement  le  membre  dans  cette  position.  Pour  plus  de 
sûreté,  il  serait  nécessaire  de  diriger  quelques  tours  de  bande  de 
manière  à  comprendre  dans  leurs  boucles  la  face  postérieure  et 
inférieure  du  bras  luxé  et  l'épaule  du  côté  opposé.  Quelles  que 
soient  les  précautions  prises,  l'appareil  devra  être  attentivement 
surveillé. 
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Deux  autres  moyens  offrent  des  garanties  plus  sérieuses. 

L'un  consiste,  le  membre  étant  maintenu  dans  la  position  voulue, 
à  le  recouvrir  ainsi  que  le  thorax  d'une  couche  de  ouate  ;  à  appliquer 
une  première  bande  de  tarlatane  mouillée  et,  par-dessus  celle-ci, 
une  autre  bande  trempée  dans  du  plâtre  gâché.  Pendant  la  dessic- 
cation, on  exercera,  immédiatement  en  arrière  de  la  face  postéro- 
inférieure  du  bras,  une  pression  soutenue  qui,  en  déprimant  Tappareil, 
constitue  un  point  d'arrêt  qui  empêchera  le  coude  de  revenir  vers  la 
ligne  axillaire. 

Je  ne  parle  pas  des  bandes  silicatées  dont  la  dessiccation  demande 
beaucoup  trop  de  temps. 

L'autre  moyen,  plus  rationnel,  beaucoup  plus  simple,  mais  d'une 
application  délicate,  m'a  donné  pleine  satisfaction  depuis  que  je  l'ai 
imaginé.  Supposons,  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  une  luxation 
en  dedans  réduite,  k  la  face  antéro-supérieurc  et  à  la  face  postéro- 
inférieure  de  Thumérus,  préalablement  garnies  de  ouate,  on  adapte 
une  plaque  do  carton  de  8  centimètres  de  côté,  dans  laquelle 
deux  fenêtres  étroites  auront  été  pratiquées.  Dans  les  fenêtres  de 
la  plaque  supérieure,  on  engage  le  milieu  d'une  bande  neuve,  de 
3  mètres  de  longueur,  dont  l'un  des  chefs  passe  dans  l'aisselle  garnie 
de  ouate,  et  l'autre  contourne  d'avant  en  arrière  Textrémité  supé- 
rieure du  bras  qu'elle  embrasse  dans  sa  boucle.  Les  deux  chefe 
réunis  après  avoir  croisé  le  dos,  s'engagent  sous  Taisselle  du  côté 
sain,  contournent  obliquement  la  poitrine  en  avant,  se  dirigent  vers 
la  plaque  de  carton  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  l'un 
d'eux  passe  à  travers  les  fenêtres,  puis  est  réuni  à  l'autre  par  des 
points  de  couture  ou  des  épingles  anglaises.  Afin  de  prévenir  le 
déplacement  des  plaques  de  carton,  le  milieu  d'une  bande  de  0  m.  50 
sera  placée  sur  la  face  postérieure  de  l'olécranc;  ses  chefs  conduits, 
l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  du  bras,  seront  reliés  par  des  points 
aux  boucles  inférieure  et  supérieure  de  la  première  bande.  Une 
simple  écharpe  supportera  l'avant-bras  fléchi  au-devant  de  la  poi- 
trine. 

Les  plaques  de  carton  n'ont  d'autre  but  que  de  protéger  les  tissus, 
et  de  répartir  la  pression  sur  une  large  surface.  Le  coude  porté  et 
maintenu  au-devant  de  la  poitrine  tend  à  revenir  vers  la  ligne  axil- 
laire, exerce  sur  la  grande  bande  une  traction,  qui  se  transmet  sous 
forme  de  pression  à  la  face  antérieure  de  la  tête  humérale,  et  la 
refoule  en  arrière  dans  une  direction  opposée  à  la  déchirure  de  la 
capsule.  Plus  les  efforts  du  coude  seront  énergiques,  plus  la  pres- 
sion sur  la  tête  sera  grande.  Cette  disposition,  qui  gêne  peu  le  blessé,, 
est  d'une  grande  simplicité  et  d'une  non  moins  grande  efficacité. 
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Elle  est  surtout  applicable  aux  luxations  anciennes,  qui  réclament 
plus  particulièrement  des  moyens  de  contention  énergiques  et  sûrs. 

Pendant  combien  de  temps  doit- on  immobiliser 
les  articulations  après  la  réduction  des  luxations  récentes  9 

Il  est  admis  que  le  bras  doit  être  porté  et  maintenu  en  adduction 
antérieure;  l'humérus  étant  transformé  par  les  insertions  de  sa  cap- 
sule et  des  muscles  péri-articulaires  en  levier  du  i^^  genre,  ses  extré- 
mités se  déplaceront  invariablement  dans  des  directions  opposées. 
En  portant  le  coude  en  avant  et  en  dedans,  la  tète  humérale  se  diri- 
gera en  arrière  et  en  dehors  vers  la  face  postérieure  de  la  capsule, 
point  diamétralement  opposé  à  la  déchirure.  Donc,  aucune  diver- 
gence d'opinion  ne  saurait  exister  sur  la  position  à  donner  au  bras  ; 
celle  que  je  viens  d'indiquer  est  mathématiquement  imposée.  Il  n'en 
est  plus*  de  même  quand  il  s'agit  du  temps  pendant  lequel  il  doit 
garder  cette  position.  Les  uns  sont  pour  une  immobilisation  très 
longue;  les  autres  au  contraire  veulent  qu'on  imprime  des  mouve- 
ments quelques  jours  après  la  réduction,  mouvements  limités,  de 
courte  durée,  exécutés  avec  lenteur  et  prudence  dans  une  direction 
opposée  à  celle  du  déplacement. 

Seule  l'expérience  indiquera  le  moment  opportun,  psychologique, 
que  feront  varier,  dans  de  certaines  limites,  Tâge  et  la  constitution  du 
blessé,  la  date  de  Taccident,  les  désordres  articulaires  et  la  tendance 
aux  récidives.  On  n'oubliera  pas  que  certains  sujets,  surtout  quand 
ils  sont  âgés,  ont  une  très  grande  prédisposition  aux  raideurs  articu- 
laires, et  que  si  on  tarde  trop  à  imprimer  des  mouvements  passife, 
l'articulation  ne  recouvre  jamais  l'intégrité  de  ses  fonctions,  que 
chez  d'autres  un  mois  d'immobilité  trouble  à  peine.  Jusqu'ici  le 
moment  propice  à  la  mobilisation  n'a  pas  été  indiqué.  En  l'absence 
d'indications,  le  parti  le  plus  sage  est  d'imprimer  des  mouvements 
peu  étendus  et  de  s'assurer,  par  une  exploration  minutieuse,  s'il 
n'existe  pas  de  symptômes  d'arthrite,  de  douleurs  vives,  de  gonfle- 
ment inflammatoire  péri-arliculaire,  huit  jours  après  la  réduction. 
Un  de  ces  symptômes  est-il  bien  accusé,  la  prudence  veut  qu'on 
s'abstienne.  L'articulation  se  présente-t-elle  dans  des  conditions  oppo- 
sées, il  est  utile,  après  huit  jours,  de  lui  imprimer  de  petits  mouve- 
ments sagement  gradués  d'élévation  et  de  rotation.  On  s'arrêtera 
quand  la  douleur  deviendra  vive,  et  on  évitera  avec  grand  soin  de 
porter  le  membre  dans  une  position  qui  favoriserait  la  reproduction 
de  la  luxation.  Ces  mouvements  seront  renouvelés  tous  les  jours,  si 
ceux  de  la  veille  n'ont  amené  aucune  réaction,  aucun  empâtement 
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douloureux.  Après  chaque  séance,  le  membre  sera  de  nouveau  im- 
mobilisé dans  Tappareil,  qui  pourra  être  définitivement  enlevé  le 
quinzième  jour,  quelquefois  avant. 

Une  pratique  qui  tend  à  se  généraliser  et  que  j^approuve  sans 
réserve,  consiste  à  soumettre  Tarticulation  à  un  massage  régulier  de 
5  à  10  minutes,  avant  d'imprimer  des  mouvements.  Le  massage  a  le 
grand  avantage  de  réveiller  la  vitalité  et  la  contraction  des  muscles, 
de  hâter  la  résorption  des  épanchements  en  les  disséminant  sur  une 
large  surface,  d'assouplir  les  tissus,  de  diminuer  la  sensibilité  et  la 
douleur,  de  hâter  le  retour  des  fonctions  régulières  des  organes,  de 
permettre  d'imprimer  des  mouvements  plus  étendus  aux  surfaces 
articulaires,  de  prévenir  la  rétraction  et  la  prolifération  des  tissus 
fibreux  péri-articulaires  et  du  tissu  cellulaire  intra-musculaire. 

Le  massage  devra  précéder  les  mouvements  passifs.  Et  eût-on  la 
ferme  résolution  de  ne  pas  en  imprimer  au  membre,  parce  qu'on 
aurait  constaté  la  présence  d'un  ou  do  plusieurs  des  symptômes  pré- 
cédents en  diminuant  la  douleur  et  en  faisant  disparaître  le  gonfle- 
ment et  l'empâtement,  il  permettra  souvent  de  devancer  l'époque 
qu*on  avait  axée  pour  la  mobilisation. 

Mais  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  inflammation  péri  ou 
intra-articulaire  accompagnée  d'un  état  fébrile,  de  douleurs  plus  ou 
moins  intenses,  l'immobilité  rigoureuse  est  la  plus  pressante  des 
indications;  et  alors  un  traitement  local  est  formellement  indiqué. 
On  doit  se  hâter  d'éteindre  l'inflammation  par  une  médication  intus 
et  extra.  Outre  que  le  membre  sera  condamné  à  un  repos  complet 
par  un  appareil  approprié,  le  blessé  devra  garder  le  lit,  et  être 
soumis  à  un  régime  diététique  en  rapport  avec  l'intensité  des  symp- 
tômes. Ce  n'est  que  quand  l'articulation  ne  sera  plus  ni  enflammée 
ni  douloureuse  qu'on  essayera,  après  un  massage  préalable  très 
doux,  de  lui  imprimer  des  mouvements  peu  étendus  et  de  courte 
durée.  La  seconde  séance  ne  sera  tentée  qu'après  s'être  assuré  que  la 
première  n'a  pas  ravivé  un  foyer  mal  éteint;  en  cas  contraire,  atten- 
dre que  la  réaction  ait  disparu  avant  de  renouveler  des  tentatives 
qui  devront  être  faites  avec  une  prudence  d'autant  plus  grande  que 
les  premières  n'auraient  pas  été  innocentes. 

L'immobilité  absolue,  les  révulsifs  sur  l'articulation,  les  badigeon- 
nages  au  laudanum,  à  la  teinture  d'iode,  l'enveloppement  ouaté, 
sont  les  moyens  les  plus  usités  et  les  plus  propres  à  combattre  la 
phlogose  et  les  douleurs  articulaires. 
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Tendance  de  la  ièle  à  reprendre  partiellement  sa  position 
vicieuse  après  la  réduction  des  Itucations, 

Après  la  réduction,  la  tête  humérale  montre  quelquefois  dans  les 
déplacements  récents,  souvent  dans  les  anciens,  une  tendance  mani- 
feste à  reprendre  partiellement  sa  position  vicieuse,  eût-elle  été  main- 
tenue pendant  quinze  jours  par  un  appareil  contentif  sévère.  Cette 
tendance  est  d'autant  plus  fréquente  et  plus  accusée  que  la  luxation 
est  plus  ancienne  et  Tappareil  contentif  moins  sévère.  Habituelle- 
ment,ce  léger  mouvement  n'atteint  même  pas  les  limites  qu'on  assigne 
à  la  luxation  incomplète.  La  face  antérieure  de  la  tète,  sans  atteindre 
le  hord  externe  de  Tapophyse  coracoïde,  empiète  simplement  sur 
le  sourcil  glénoïdien  antérieur,  comme  si  ce  dernier  était  aplati  ou 
éculé. 

Le  symptôme  dominant  de  ce  déplacement  est  un  mouvement  de 
translation  d'avant  en  arrière  de  la  tète  humérale,  qu'on  obtient  en 
plaçant  le  pouce  sur  sa  face  antérieure,  les  autres  doigts  sur  l'épine 
de  Tomoplate,  et  en  faisant  un  effort  pour  les  rapprocher.  Les  doigts 
disposés  en  compas  d'épaisseur,  ramènent  facilement  la  tôte  dans  sa 
position  normale,  qu'elle  abandonne  aussitôt  que  cesse  l'effort. 
Répétée  plusieurs  fois,  cette  manœuvre  produit  toujours  le  mouve- 
ment  de  translation  qui  s'accompagne  parfois  d'un  frottement  doux 
ou  rude.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  autres  symptômes  que  seul  un 
examen  attentif  met  en  évidence;  tels  que  le  léger  déplacement  en 
dedans  du  relief  deltoïdien  et  retendue  plus  grande  de  Tespace 
dépressible  sous-acromial. 

Plusieurs  causes  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  cette  ten- 
dance de  la  tète  à  reprendre  sa  position  vicieuse,  après  avoir  réin- 
tégré la  cavité  glénoïde. 

La  première,  de  beaucoup  la  plus  puissante,  est  la  rupture  d'équi- 
libre des  groupes  musculaires  antagonistes.  Le  déplacement  en 
dedans  relâche  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal  qui  se  rétrac- 
tent. Restent-ils  un  certain  temps  dans  cette  position,  leur  structure 
se  modifie,  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  leurs  fibres  se  condense. 
Leurs  antagonistes,  les  muscles  scapulo-trochantériens  postérieors, 
dont  les  fibres  sont  rompues  ou  distendues  outre  mesure,  subissent 
une  altération  analogue,  mais  d'un  effet  opposé  sur  leur  puissance 
contractile.  Leur  tonicité  fatiguée  et  leur  contraction  entravée  par 
la  condensation  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  paralyse  leur 
action  et  rend  la  lutte  inégale. 

Le  premier  groupe,   surpris   en  rel&chement,  présentera  une 
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grande  résistance  à  rallongement;  tandis  que  le  deuxième,  qui  est 
en  tension  extrême,  n'aura  plus  qu*unc  tonicité  et  des  contractions 
très  affaiblies. 

Alors  qu*arrive-t-il?  Les  muscles  graud  pectoral  et  grand  dorsal 
attirent  d'autant  plus  énergiquement  la  tête  vers  leurs  insertions 
internes,  que  leur  tonicité,  loin  d'avoir  diminué,  n'a  fait  que  s'ac- 
<îroître  par  un  repos  prolongé,  et  que  le  tissu  cellulaire  condensé  qui 
enveloppe  leurs  fibres,  se  laissera  moins  distendre. 

Les  muscles  scapulo-trochantériens  postérieurs,  plus  ou  moins 
épuisés,  ne  leur  opposeront  plus  qu'une  résistance  amoindrie  dont  les 
premiers  triompheront  sans  peine.  La  tête,  incessamment  attirée  en 
dedans  par  les  premiers,  finira  par  céder,  à  moins  qu'elle  ne  trouve 
dans  le  sourcil  glénoïdien  un  point  d'appui  résistant,  ou  que  le  bras 
maintenu  sévèrement  en  adduction  antérieure,  n'annihile  leur 
action  en  leur  rendant  ce  que  leur  fait  perdre  la  réduction,  c'est-à- 
dire  le  mênde  degré  de  relâchement.  Aussi,  la  fixation  rigoureuse  du 
bras  en  adduction  antérieure,  est-il  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
les  déplacements  secondaires  après  la  réduction.  L'altération,  et 
même  la  disparition  plus  ou  moins  accentuée  du  fibro-cartilage  glé- 
noïdien au  niveau  de  la  déchirure  de  la  capsule,  constatée  dans  des 
autopsies  de  luxations  ancienues,  laissent  supposer  que  le  sourcil 
glénoïdien  emprunte  au  manchon  fibreux  avec  lequel  il  est  intime- 
ment uni,  ses  principaux  éléments  d'existence,  et  qu'une  déchirure 
ou  une  altération  quelconque  de  celui-ci  compromet  sa  vitalité.  Si  ce 
qu'on  observe  dans  les.  luxations  anciennes  est  suffisant  pour  faire 
admettre  qu'une  lésion  capsulaire  traumatique  ou  autre,  de  date 
même  récente,  entraîne  un  commencement  d'altération  du  ûbro- 
cartilage  glénoïdien,  on  comprendra  poui*quoi,  étant  de  plus  froissé 
ou  écrasé  par  le  passage  de  la  tête,  il  ne  peut  servir  de  point  d*arrêt 
à  cette  dernière,  ni  Taider  à  résister  à  la  tonicité  augmentée  des 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal. 

A  ces  causes  de  déplacements  secondaires,  on  peut  en  ajouter  une 
autre  dont  le  rôle  est  assez  restreint  dans  les  luxations  récentes; 
mais  très  considérable  et  même  prépondérant  dans  les  anciennes.  Je 
veux  parler  de  l'abondante  prolifération  de  tissu  conjonctif  qui  se 
fait  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  en  dessous  du  cartilage 
d'encroûtement  et  au  pourtour  de  ses  points  de  contact  avec  l'omo- 
plate, contact  qui  varie  avec  la  nature  du  déplacement. 

Ce  tissu,  qui  plus  tard  devient  le  manchon  fibreux  de  la  fausse 
articulation,  à  la  formation  duquel  concourent  les  débris  de  la  capsule, 
les  tendons,  les  muscles,  le  périoste  et  le  tissu  cellulaire  voisin,  re- 
présente un  cylindre  creux,  fixé  par  son  extrémité  inférieure  à  l'hu- 


J.  HENNEQUIN.  —  LUXATIONS  RÉCENTES  DE  L'ÉPAULE       417 

mérus,  immédiatement  en  dessous  du  col  anatomique;  par  son  extré- 
mité supérieure,  à  des  parties  variables  du  scapulum.  Il  renferme  dans 
sa  cavité  la  surface  articulaire  do  la  tète  avec  laquelle  il  ne  contracte 
des  adhérences  que  bien  des  mois  après.  Évidemment  ce  travail  n'est 
qu'à  l'état  d*ébauche  dans  les  luxations  récentes.  Mais  les  éléments 
qui  entrent  dans  sa  structure  étant  d'autant  plus  élastiques  qu'ils 
sont  plus  éloignés  de  leur  transformation  fibreuse,  sont  plutôt  allongés 
que  rompus  après  la  réduction  ;  de  sorte  qu'ils  concourent  avec  les 
muscles  grands  pectoral  et  dorsal  rétractés,  à  attirer  la  tète,  et  à 
la  forcer  à  reprendre  sa  position  vicieuse,  à  moins  qu'une  fixation 
sévère  du  bras  dans  une  bonne  altitude  ne  paralyse  leurs  efforts. 

Limité  par  l'espace,  je  n'ai  donné  qu'un  développement  restreint 
à  plusieurs  questions  qui  ont  été  posées  plutôt  que  traitées  dans  ce 
mémoire;  aussi,  au  lieu  de  conclusions,  me  bornerai-je  à  énoncer 
les  propositions  suivantes  sous  forme  de  résumé  : 

i""  La  luxation  inter-gléno-coracoïdiennc  (luxation  incomplète  en 
dedans)  peut  exister  sans  déchirure  de  la  capsule. 

2^  Les  luxations  complètes  en  dedans  ne  peuvent  se  produire  sans 
une  rupture  plus  ou  moins  étendue  des  faisceaux  de  renforcement. 
Les  expériences  sur  le  cadavre  démontrent  que,  quelle  que  soit  l'éten- 
due d'une  déchirure  linéaire  verticale  respectant  les  faisceaux,  la  tète 
ne  sort  pas  de  sa  cavité. 

3^  Dans  les  luxations  sous-coracoîdiennes,  le  ligament  coraco- 
huméral  est  conservé  en  grande  partie  ou  en  totalité,  de  sorte  que  la 
déchirure  capsulaire,  tout  en  comprenant  un  ou*  plusieurs  faisceaux 
de  renforcement,  a  son  extrémité  externe  bordée  par  l'un  deux. 

4''  Le  ligament  coraco-huméral  tendu,  sert  de  point  d'appui  à 
l'humérus  transformé  en  levier  du  1<^  genre,  dans  le  mouvement 
d'adduction.  Il  force  la  tète  à  se  rapprocher  du  rebord  glénoïdien 
antérieur,  et  convertit  la  luxation  sous-coracoîdienne  pure  ou  pos- 
térieure, en  antérieure.  Par  conséquent,  le  procédé  de  Kocher  n'est 
pas  applicable  lorsque  ce  ligament  est  rompu,  à  moins  de  le  rem- 
placer par  une  serviette  mise  dans  l'aisselle,  et  confiée  à  un  aide 
qui  exercera  une  traction  en  dehors;  encore  taut-il  que  la  luxation 
soit  sous-coracoïdienne  primitive  ou  secondaire. 

&>  C'est  la  partie  postéro-interne  de  la  capsule  qui,  d'abord  par 
son  enroulement  autour  de  l'humérus  dans  le  mouvement  de  rota- 
tion externe  du  bras  (deuxième  temps  de  Kocher),  puis  par  sa  ten- 
sion exagérée  due  au  mouvement  d'élévation  du  membre  en  adduc- 
tion antérioure  (troisième  temps),  constitue  le  plus  puissant  agent  de 
réduction.  (Expériences  de  M.  Farabeuf.) 

6"*  Ciiniquement,il  n'est  pas  possible  d'établir  une  ligne  de  démar- 
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cation  entre  les  luxations  intra-coracoïdiennes  de  Malgaigne  et  les 
sous-scapulaires  peu  avancées. 

70  Les  expériences  cadavériques  étant  muettes  sur  le  rôle  que 
jouent  les  muscles  dans  les  divers  procédés  de  réduction,  on  est 
réduit  à  des  conjectures  sur  la  valeur  dû  leur  intervention,  qui  est 
loin  d'être  nulle  si  on  en  juge  d'après  la  facilité  avec  laquelle  on 
obtient,  sous  le  chloroforme,  la  réduction  de  luxations  récentes  qui 
avaient  résisté  à  toutes  les  tentatives  sans  le  secours  des  anesthé- 
siques. 

80  Le  procédé  de  Kocher  est  le  plus  sûr  et  le  plus  commode  pour 
réduire  les  luxations  sous-coracoïdiennes  primitives  ou  secondaires 
de  date  récente.  Il  est  applicable  toutes  les  fois  que  la  tète  humérale 
est  placée  sous  l'apophyse  coracoïde,  soit  directement,  soit  un  peu 
en  avant  ou  en  arrière,  ou  qu'elle  a  été  amenée  dans  une  de  ces  posi- 
tions. 

9»  Exceptionnellement,  la  rédaction  des  luxations  sous-coracoî- 
diennes  récentes  n'est  obtenue  que  par  les  procédés  de  force.  On  don- 
nera la  préférence  aux  machines  à  traction  continue,  régulière  et 
mathématiquement  pondérée. 

10>  Le  diagnostic  des  luxations  compliquées  de  fracture  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  doit  être  précoce,  car  la  réduction  de 
la  luxation  est  rarement  obtenue  après  dix  jours,  quel  que  soit  le  pro- 
cédé employé.  Ce  temps  écoulé,  il  faut  faire  l'ablation  de  la  tête  ou 
attendre  la  consolidation  complète  de  la  fracture,  c'est-à-dire  environ 
trois  mois,  avant  de  renouveler  les  tentatives.  La  fracture  siège 
habituellement  au  col  chirurgical,  très  rarement  au  col  anatomique. 

ilo  Après  la  réduction,  la  fixation  du  bras  en  adduction  anté- 
rieure par  un  appareil  sévère  est  le  moyen  le  plus  efficace  de  pré- 
venir les  déplacements  secondaires. 

12^  La  durée  de  l'immobilisation  du  membre  sera  aussi  courte  que 
possible,  de  huit  à  quinze  jours  environ. 

IS""  Le  massage  et  les  mouvements  passifs  peu  étendus  et  exécutés 
dans  un  sens  déterminé,  seront  commencés  très  peu  de  jours  après 
la  réduction,  à  moins  de  contre-indications  formelles. 

14®  La  tendance  au  déplacement  secondaire  de  la  tète  tient  :  1®  à  la 
rupture  d'équilibre  des  forces  musculaires  antagonistes  (augmenta- 
tion de  la  tonicité  d'un  côlé,  son  affaiblissement  de  l'autre)  ;  2®  à  la 
condensation  du  tissu  connectif  inter-flbrillaii*e  qui  entrave  l'allon- 
gement des  muscles  rétractés,  et  le  raccourcissement  des  muscles 
distendus;  S""  à  la  prolifération  des  tissus  fibreux  péri-articulaires. 
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PERFORATIONS   TRAUMATIQUES 

DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 

PAR  Mil. 

Le  D'  Paul  RECLUS»  et  Paul  NOGUËS, 

Prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médooine, 

(Suite  et  fin  i.) 


Nous  donnons  ci-aprës  les  tableaux  des  laparotomies  pratiquées 
pour  perforations  traumatiques  de  Tintestin  et  qui  n'ont  pu  prendre 
place  dans  le  dernier  numéro.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  : 

Le  premier  comprend  les  incisions  de  Tabdomen  faites  pow 
réparer  les  désordres  d'un  projectile; 

Le  second  renferme  les  laparotomies  nécessitées  par  un  coup  de 
couteau. 

i.  Voir  le  n'  de  février  de  la  Revue  de  chirurgie,  page  89. 
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Plaie  du  pylore  ou- 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURaiE 

Du  19  mars  au  16  avril  1890. 

M.  QuÉNU.  —  De  la  néphrectomie  dans  les  tumeurs  malignes  du 
rein. 

Il  faut  établir  une  première  distinction,  suivant  que  ces  tumeurs  sont 
observées  chez  les  enfants  ou  chez  les  adultes.  Chez  les  enfants,  oes 
tumeurs,  le  plus  souvent  de  nature  sarcomateuse,  ont  une  évolution 
très  rapide.  Si  Ton  intervient,  le  plus  souvent  le  petit  malade  succombe 
au  shock  opératoire;  s'il  survit,  la  récidive  est  rapide.  Aussi,  les  chi- 
rurgiens se  montrent-ils  peu  empressés  d'intervenir  chez  les  enfants. 
Chez  Tadulte,  il  en  est  tout  différemment.  Peu  importe  qu*il  s'agisse 
d'épi théliomes  ou  de  sarcomes,  la  véritable  thérapeutique  doit  toujours 
être  l'extirpation  précoce.  On  a  objecté  que  les  tumeurs  malignes  du 
rein  avaient  toujours  une  évolution  lente  et  donnaient  une  longue 
survie.  Mais  c'est  précisément  à  cause  de  la  lenteur  de  cette  évolution 
que  l'extirpation  précoce  a  beaucoup  de  chances  de  donner  une  guérison 
radicale.  Tout  revient  donc  à  faire  un  diagnostic  précoce. 

Ce  diagnostic  repose  principalement  sur  deux  signes  :  la  constatation 
d*une  tumeur  rénale  et  l'existence  d'hématuries  particulières.  Malheu- 
reusement, l'un  d'eux  peut  manquer;  alors,  si  l'autre  présente  des  carac- 
tères assez  particuliers  pour  rendre  le  diagnostic  probable,  il  est  permis 
de  faire  une  laparotomie  exploratrice. 

La. néphrectomie  admise,  quelle  voie  faut-il  adopter?  La  voie  trans- 
përitonéale  paraît  la  seule  recommandable.  Elle  seule  permet  l'explo- 
ration des  parties  voisines,  surtout  des  ganglions  lymphatiques,  et  leur 
ablation.  L'incision  latérale  ne  paraît  présenter  aucun  avantage  sur 
l'incision  médiane. 

On  ne  saurait  encore  poser  les  contre-indications  à  l'intervention, 
d'autant  plus  que,  dans  les  cas  où  tout  espoir  de  cure  radicale  devait 
être  abandonné,  l'ablation  des  parties  malades  a  amené  un  soulage- 
ment considérable.  Témoin  le  cas  de  M.  Villeneuve  et  le  suivant  que 
M.  Quénu  a  observé  en  janvier  1889  dans  le  service  de  M.  Terrier  : 
Une  femme,  âgée  de  quarante-deux  ans,  entre  à  Thôpital  avec  le  dia- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  GIimURGIE       445 

gnostic  de  kyste  de  Tovaire.  Elle  portait,  en  effet,  une  énorme  tumeur, 
dont  le  début  remontait  à  dix  ans,  et  qui  présentait  tous  les  signes  cli- 
niques du  kyste  ovarien.  Jamais  il  n'y  avait  en  d'hématurie.  M.  Quénu 
pratique  une  incision  sur  la  paroi  et  tombe  sur  une  tumeur  adhérente 
à  cette  dernière.  Une  ponction  donna  issue  à  un  liquide  sanguinolent. 
On  crut  alors  être  en  présence  d'un  sarcome  kystique  do  Tovaire  que 
Fon  se  mit  en  demeure  d'extirper.  On  arriva  avec  peine  à  libérer  cette 
tumeur.  On  sectionna,  sans  s'en  douter,  les  vaisseaux  du  hile  et  l'on 
jeta  un  cordon  élastique  sur  un  gros  pédicule  inférieur  que  Fon  pensa 
être  les  ligaments  larges.  La  tumeur  enlevée,  on  tomba  sur  des  gan- 
glions lombaires  dégénérés  dont  on  pratiqua  l'ablation.  Ce  n'est  qu'en 
pratiquant  une  section  de  la  tumeur  qu'on  s'aperçut  qu'il  s'agissait  de 
substance  rénale;  la  tumeur  était  un  cancer  creusé  d'un  vaste  kyste 
hématique.  Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  le  malade  cessa  de 
souffrir,  put  s'alimenter  et  quitta  Fhôpital  35  jours  après  l'opération, 
avec  une  plaie  abdominale  parfaitement  cicatrisée. 

M.  Le  Dentu.  —  Il  est  une  variété  de  cancer  du  rein  qui  est  encore 
peu  connue;  c'est  le  cancer  hématique  à  grande  cavité  centrale. 
M.  Le  Dentu  a  observé  2  cas  quMl  croit  pouvoir  rapporter  à  cette  variété, 
bien  que  Fautopsie  n'ait  pu  être  pratiquée. 

M.  Terrier,  à  l'occasion  d'un  fait  de  sa  pratique,  s'est  livré  à  des 
recherches  sur  les  grands  kystes  du  rein.  Quelques  auteurs,  en  particu- 
lier Henry  Morris,  signalent  des  kystes  séreux  hématiques  qui  ne  sont 
vraisemblablement  que  des  néoplasmes  du  rein  dans  lesquels  se  sont 
produites  des  hémorragies. 

M.  MONOD  rappelle  qu'il  a  publié  une  observation  de  néphreotomie 
pour  rein  polykystique.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  habituelle-* 
ment,  la  malade  en  question  n'a  pas  de  récidive  dans  l'autre  rein  et  se 
porte  toujours  à  merveille. 

M.  PÉRiER.  —  Extirpation  du  larynx  sans  trachéotomie  préalable. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-six  ans  qui,  depuis  le  mois  de  sep- 
tembre 1888,  présente  des  troubles  laryngés.  En  janvier  1890,  ce  malade 
entre  dans  le  service  de  M.  Gouguenheim,  qui  constate  la  présence 
d'une  végétation  en  chou-fleur  sur  la  corde  vocale  gauche.  A  trois 
reprises,  on  enlève,  par  voie  endolaryngée,  des  fragments  de  la  tumeur, 
et,  l'examen  histologique  ayant  révélé  la  nature  cancéreuse  de  cette 
tumeur,  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Périer  pour  y  subir  la 
laryngectomie  totale.  Celle-ci  est  pratiquée  le  5  mars  de  la  façon  sui- 
vante. A  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricoide,  incision 
transversale  allant  d'un  sterno-mastoîdien  à  l'autre  et  comprenant  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  Faponévrose.  Puis,  entre  le  cartilage 
thyroïde  et  Fos  hyoïde,  autre  incision  transversale  jusqu'à  la  membrane 
thyro-hyoîdienne.  Ces  deux  incisions  sont  réunies  par  une  troisième 
verticale  et  médiane.  Les  deux  volets  latéraux  ainsi  formés  sont  dissé- 
qués au  ras  des  cartilages  et  rabattus  de  chaque  côté.  Puis,  après  avoir 
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traversé  la  trachée  avec  un  fil  destiné  à  la  maintenir  et  à  l'attirer  en 
avant,  M.  Périer  sectionne  transversalement  le  conduit  laryngo-trachéal 
entre  le  cartilage  cricoîdé  et  le  premier  anneau  de  la  trachée.  Cette 
dernière  est  vivement  attirée  en  avant,  et  dans  son  orifice  on  introduit 
rapidement  une  canule  conique  Tobturant  bien  et  mise  en  rapport,  par 
Tintermédiaire  d*un  tube  en  caoutchouc,  avec  une  sorte  d'entonnoir.  C'est 
par  cette  voie  qu'à  partir  de  ce  moment  on  continue  l'anesthésie  chloro- 
formique.  Soulevant  alors  fortement  Textrémité  inférieure  du  larynx, 
M.  Périer  décolle  soigneusement  ce  dernier  de  bas  en  haut  de  la  paroi 
antérieure  du  pharynx,  jusqu'à  Tinsertion  de  Tépiglotte.  Les  parties,  à 
ce  niveau,  étant  complètement  saines,  le  larynx  est  sectionné  en  ce 
point  transversalement  ;  on  ne  laisse  en  place  que  Tépiglotte  et  l'extré- 
mité des  grandes  cornes  du  cartilage  thyroïde.  Le  larynx  ainsi  enlevé, 
les  deux  volets  cutanés  sont  remis  en  place  et  suturés  par  leurs  brides 
qui  se  correspondaient.  A  l'extrémité  supérieure,  on  laisse  béant  un  large 
orifice  communiquant  avec  Tarrière-bouche.  Ce  dernier  avait  pour  but 
de  permettre  ultérieurement  l'application  d'un  larynx  aii;ificiel  se  rap- 
prochant le  plus  possible  des  conditions  normales  et  ramenant  l'air 
expiré  par  la  bouche.  Le  malade  parut  se  remettre  rapidement  du 
shock  produit  par  cette  opération  de  longue  durée  ;  mais,  dans  la  nuit, 
il  mourut  subitement,  probablement  par  syncope.  L'autopsie  ne  révéla 
rien  qui  permît  d'attribuer  la  mort  à  une  autre  cause.  Quant  aux 
lésions  du  larynx,  la  pièce  montre  qu'elles  étaient  limitées  au  côté 
gauche  et  ne  dépassaient  pas  la  ligne  médiane.  Cependant  la  tumeur 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  corde  vocale  de  l'autre  côté;  cela 
explique  comment,  à  l'examen  laryngoscopique,  on  pouvait  croire  que 
le  cancer  empiétait  sur  la  corde  vocale  droite. 

C'est  là  le  premier  fait  d'extirpation  du  larynx  pratiquée  en  France 
sans  trachéotomie  préalable.  A  l'étranger,  M.  Périer  n'a  pu  en  rassembler 
que  quatre  :  ceux  de  Billroth  (1874),  von  Bruns  (1878),  Novaro  (1883)  et 
Lloyd  (1884).  Le  malade  de  Billroth  est  mort  le  quatrième  jour,  de 
broncho-pneumonie  ;  celui  de  von  Bruns  a  survécu  neuf  mois  et  est  mort 
de  récidive;  celui  de  Novaro  est  mort  de  broncho-pneumonie,  un  mois 
après  l'opération  ;  celui  de  Lloyd  est  mort  le  sixième  jour,  de  bronchite 
purulente.  Ces  différents  auteurs  n'attachent  aucune  importance  à  ce 
fait  que  la  trachéotomie  préalable  n'a  pas  été  pratiquée. 

M.  Terrier  a  pratiqué,  en  juillet  1889,  l'extirpation  du  larynx  chez  un 
homme  de  cinquante  ans  atteint  de  cancer  depuis  1887  et  chez  lequel  on 
avait  pratiqué  une  trachéotomie  très  élevée  en  mai  1889,  à  la  suite  d'accès 
de  suffocation.  La  situation  très  élevée  de  l'incision  trachéale,  dans 
laquelle  on  avait  placé  une  canule  de  Trendelenburg,  rendit  fort  dif- 
ficile la  section  transversale  de  la  trachée;  celle-ci  dut  être  pratiquée 
en  plein  cartilage  cricoîdé.  Le  larynx  fut  disséqué  et  enlevé  de  haut  en 
bap,  puis  le  cricoîdé  fut  réséqué  petit  à  petit  jusqu'au  delà  des  parties 
malades.  L'orifice  trachéal  fut  ensuite  suturé  à  la  peau,  et  tout  le  reste 
de  la  plaie  fermé  par  des  points  de  suture.  L'opération  dura  une  heure 
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55  minutes.  Les  suites  furent  assez  simples;  cependant,  quelques- heures 
après  Topération,  les  bords  de  Torifice  trachéal  se  tuméfièrent,  le  malade 
fut  pris  de  dyspnée  et  eût  succombé  par  suffocation,  si  Ton  n'avait 
aussitôt  introduit  une  canule.  Ce  malade  survit,  fut,  pendant  un  mois, 
nourri  avec  la  sonde  œsophagienne.  En  novembre,  un  petit  ganglion 
cervical,  manifestement  épithéliomateux,  fut  enlevé.  Un  mois  après,  le 
malade  succombait  à  des  accidents  pulmonaires  dus  à  1  épidémie 
dUnfluenza. 

En  comparant  ce  cas  à  deux  autres,  dans  lesquels  la  trachéotomie  fut 
seule  pratiquée,  M.  Terrier  se  déclare  nettement  en  faveur  de  l'extirpa- 
tion totale.  En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  il  adoptera  volon- 
tiers le  modus  faciendi  de  M.  Périer. 

M.  ScHWARTZ.  —  Aux  cas,  signalés  par  M.  Périer,  d'extirpation  du 
larynx  sans  trachéotomie  préalable,  il  faut  en  ajouter  deux  autres  :  un 
cas  de  Dumont  (de  Lausanne)  datant  de  1886;  ce  malade  guérit  et  res- 
tait  sans  récidive  un  an  après  l'opération.  Dans  un  autre  cas  de  Hayes 
Agnew  {AnnaU  ofSurgery,  1887),  dans  lequel  on  dut  réséquer  en  même 
temps  6  centimètres  d'œsophage,  le  malade  mourut  subitement  5  jours 
après  l'opération,  sans  que  lautopsie  pût  révéler  les  causes  de  la  mort. 
Sans  méconnaître  les  avantages  du  procédé  de  M.  Périer,  M.  Schwartz 
pense  qu'il  y  a  des  inconvénients  à  supprimer  la  trachéotomie  préa« 
lable.  Celle-ci,  en  accoutumant  le  malade  à  recevoir  l'air  par  la  trachée, 
met  les  poumons  dans  des  conditions  de  résistance  meilleures  pour 
supporter  la  suppression  du  larynx.  Il  est  une  autre  raison  pour 
laquelle  la  trachéotomie  préalable  ne  doit  pas  être  rejetée.  L'extirpation 
totale  ne  donne  de  résultats  durables  que  dans  les  cas  de  cancers  cavi- 
taires,  c'est-à-dire  n'ayant  pas  envahi  la  périphérie  du  larynx.  Et  le 
diagnostic  de  la  localisation  est  fort  difficile.  C'est  pourquoi  bon  nom- 
bre de  chirurgiens  conseillent  d'agir  de  la  façon  suivante  : 

On  fait  une  trachéotomie,  puis,  15  jours  après,  avant  d'entreprendre 
Fextirpation,  on  fait  la  thyrotomie  pour  se  renseigner  sur  l'étendue  des 
lésions.  Si  ces  dernières  sont  limitées  à  une  moitié  du  larynx,  Textir*- 
pation  partielle  donne  d'excellents  résultats.  C'est  ce  qui  résulte  des 
statistiques  de  Hahn  et  de  Billroth.  M.  Schwartz  a  pu  lui-même  ras- 
sembler 24  opérations  partielles  avec  8  morts,  ce  qui  donne  une  mor- 
talité de  33  p.  cent,  alors  que  l'extirpation  totale  a  une  mortalité  de 
42  p.  cent.  L'extirpation  partielle  est  donc  plus  bénigne  que  l'extirpa- 
tion totale;  d'autre  part,  elle  n'expose  pas  davantage  aux  récidives. 
Quand  elle  est  possible,  elle  doit  donc  être  préférée. 

M.  Le  Dentu  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  une  extirpation  du  larynx  dans  les 
condition  suivantes  :  En  1887,  un  homme  se  présente  avec  du  spasme 
du  larynx  pour  lequel  on  pratique  une  laryngotomie  intercricothyroï- 
dienne.  En  février  1888,  le  malade  revient  dans  un  état  lamentable.. 
Autour  de  la  canule,  dans  la  trachée,  les  bourgeons  épithéliomateux 
végétaient.  On  fait  une  trachéotomie  aussi  bas  que  possible  et  on  place 
la  canule  de  Trendelenburg.  Celle-ci  est  bien  supportée.  Après  quelques 
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jours,  on  pratique  facilement  et  complètement  Textirpation  du  larynx. 
La  plaie  qui  en  résulte  est  laissée  béante.  Les  suites  immédiates  sont 
bonnes;  mais,  six  semaines  après,  récidive  dans  le  plancher  de  la 
bouche,  H  laquelle  le  malade  succombe. 

Le  procédé  de  M.  Périer  présente  deux  inconvénients  :  l'orifice  tra- 
chéal peut  être  obstrué  par  le  gonflement  de  la  muqueuse;  on  peut 
obvier  à  cet  inconvénient  par  la  mise  à  demeure  d*une  canule.  D'autre 
part,  par  suite  de  la  fixation  complète  de  cet  orifice  à  la  peau,  la  direc- 
tion qu'il  prend  est  telle  que  Tapplication  d'un  larynx  artificiel  devient 
difficile.  Aussi  M.  Le  Dentu  propose- t-il  de  ne  fixer  à  la  peau  que  la 
demi-circonférence  antérieure  de  Torifice  trachéal. 

En  ce  qui  concerne  les  laryngotomies  partielles,  les  résultats  qu^elles 
donnent  paraissent  déplorables,  à  en  juger  par  les  statistiques  do 
Hahn. 

M.  Lugas-Championnière  ne  peut  considérer  la  suppression  de  la  tra- 
chéotomie préalable  comme  une  simplification  de  Textirpation,  laquelle 
lui  parait  infiniment  plus  facile,  une  fois  que  la  canule  de  Trendelen- 
burg  est  placée.  Quant  aux  extirpations  partielles,  leurs  résultats  ne 
sont  pas  aussi  mauvais  qu'on  Ta  dit.  Il  a  observé  une  survie  de 
11  mois. 

M.  Ghauvbl  ne  croit  pas  que,  par  une  simple  thyrotomie,  ainsi  que 
Ta  dit  M.  Schwartz,  on  puisse  se  rendre  compte  de  l'étendue  des  lésions 
caverneuses  intra-laryngées.  Dans  les  cas  où  il  Ta  pratiquée,  il  a  eu 
beaucoup  de  peine  à  voir  l'intérieur  du  larynx. 

M.  POLAiLLON  a  eu  occasion  de  faire  une  fois  la  thyrotomie  pour 
rétrécissement  du  larynx  et  peut  affirmer  que  toutes  les  manœuvres 
intra-laryngées  se  font  avec  facilité  par  cette  voie. 

M.  SCHWARTZ  ajoute,  comme  argument  en  faveur  de  l'extirpation 
partielle,  que,  d'après  elle,  les  résultats  phonétiques  sont  infiniment 
supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  appareils  artificiels. 

M.  Terrier  considère  comme  un  progrès  réel  la  suppression  de  la 
trachéotomie  préalable  et  de  la  canule  de  Trendelenburg.  Celle-ci 
peut  être  une  source  d'infection,  ainsi  qu'il  l'a  observé  dans  un  cas. 

M.  Oerné  (de  Rouen).  —  Cancer  atrophique  de  la  langue. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  de  la  langue  observée  chez  une  femme  âgée  et 
qui  avait  débuté  plus  de  10  ans  auparavant.  Cette  malade  mourut  de 
bronchite  purulente.  Le  diagnostic  est  appuyé  sur  l'examen  histolo- 
gique.  Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  la  rareté  du  fait, 
telle  que  les  cancers  atrophiques  de  la  langue  ont  été  niés. 

Traitement  de  l'endomètrite  par  la  cautérisation  intra-utérine  au 
chlorure  de  zinc.  (Suite  de  la  discussion.  Voir  Revue  de  chirurgie, 
no  d'avril  1890,  p.  355.) 

M.  Régnier  a  été  amené  aux  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  par 
les  insuccès  qu'il  a  eus  avec  le  curettage.  Avec  ce  dernier,  il  a  observé 
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des  améliorations  immédiates,  c*est-à-dire  Tarrêt  des  hémorrhagies, 
des  sécrétions  muco-purulentes  et  la  disparition  des  douleurs;  mais 
après  plusieurs  mois,  les  mêmes  symptômes  avaient  reparu. 

Il  a  fait  usage  du  chlorure  de  zinc  dans  6  cas;  une  fois  pour  une 
métrite  hémorrhagique  avec  cavité  utérine  de  9  centimètres;  4  fois 
pour  des  métrites  suites  de  couches  s'accompagnant  de  catarrhe 
muco-purulent;  une  fois  pour  une  métrite  hémorrhagique  avec  lésions 
des  annexes.  Les  résultats  immédiats  ont  été,  comme  pour  le  curettaga, 
l'arrêt  des  métrorrhagies  et  des  sécrétions.  Quant  aux  résultats  consé- 
cutifs, les  faits  sont  trop  récents  pour  permettre  un  jugement.  Cepen- 
dant chez  deux  de  ces  malades  on  constate  déjà,  après  trois  mois,  des 
symptômes  qui  font  craindre  une  récidive. 

M.  Régnier  emploie  le  même  manuel  opératoire  que  M.  Polaillon. 
Seulement  il  laisse  ses  malades  au  lit  pendant  35  à  40  jours,  durant 
lesquels  il  fait  faire  des  lavages  fréquents  au  sublimé  et  maintient  un 
tampon  de  gaze  iodoformée  pour  éviter  une  réinfection.  Ces  précau- 
tions sont  nécessaires,  parce  que  la  muqueuse  utérine  se  régénère  plus 
lentement  qu'on  ne  semble  le  croire. 

La  cautérisation  intra-utérine  au  chlorure  de  zinc  présente  quelques 
inconvénients  sérieux.  Dans  les  6  cas,  les  douleurs  ont  été  très  vives  et 
ont  duré  pendant  toute  la  journée  et  la  nuit  qui  ont  suivi  la  cautérisa- 
tion, malgré  les  injections  de  morphine.  Chez  toutes  ces  malades  il  y  a 
eu  un  peu  de  fièvre  au  moment  du  détachement  de  Teschare.  —  Enfin 
trois  fois  M.  Rc^gnier  a  observé  consécutivement  une  atrésie  du  col.  Cet 
inconvénient  est  capital  et  doit  faire  abandonner  les  flèches  de  chlo- 
rure de  zinc.  Aussi  M.  Régnier  est-il  revenu  au  curettage,  mais  à  ce 
dernier  suivi  de  la  cautérisation  avec  le  chlorure  de  zinc  à  5  ou 
10  p.  cent,  ou  avec  la  glycérine  créosotée  ou  Tacide  phénique  à  1  dixième. 
Cette  cautérisation  consécutive  au  curettage  a  une  grande  importance. 

M.  Polaillon  proteste  contre  Tassimilation  faite  par  M.  Pozzi  entre 
la  cautérisation  faite  avec  les  flèches  et  celle  qui  est  faite  avec  le  chlo- 
rure de  zinc  liquide,  telle  que  la  pratiquent  les  Allemands.  Dans^  ce 
dernier  procédé  le  pinceau,  qui  porte  le  caustique  liquide,  est  essuyé 
au  passage  par  les  parois  du  col.  La  muqueuse  du  corps  n  est  pas  tou- 
chée, tandis  que  celle  du  col  est  cautérisée  outre  mesure.  Rien  d'éton- 
nant alors  à  ce  qu'on  observe  ultérieurement  des  atrésies.  —  La  flèche 
au  chlorure  de  zinc,  au  contraire,  agit  uniformément  sur  toute  retendue 
de  la  surface  de  la  muqueuse  du  corps  et  du  col,  dans  les  limites  qui 
sont  tracées  par  l'épaisseur  des  flèches  introduites.  Quand  ces  der- 
nières sont  bien  choisies,  il  n'y  a  pas  à  craindre  une  atrésie  consécu- 
tive. —  M.  Polaillon  n'a  pas  observé  les  douleurs  violentes  signalées 
par  M.  Régnier. 

M.  BouiLLY.  —  Les  faits  de  M.  Polaillon  sont  plus  favorables  que 
ceux  qui  ont  été  rapportés  dans  une  thèse  récente.  Sur  30  cas  on  y 
note  21  fois  Tatrésie  consécutive  du  col,  et  les  9  autres  malades  ont  été 
perdues  de  vue. 
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M.  SCHMiTT  (de  Versailles).  —  Carcinome  primitif  de  l^amygdàte 
droite.  Mort  subite. 

Il  s^agit  d'un  homme  de  soixante-douze  ans  souffrant  de  la  gorgé 
depuis  un  an.  Quand  M.  Schmitt  le  vit,  en  mars  1887,  il  présentait  une 
tumeur  de  Tamygdale  droite  présentant  tous  les  symptômes  physiques 
et  fonctionnels  du  cancer.  L'état  général  était  déjà  fortement  atteint;  la 
teinte  jaune  paille  des  téguments  était  manifeste  et  les  ganglions  sous- 
hyoidiens  et  sous-claviculaires  engorgés.  Une  opération  était  impossible. 
Le  malade  resta  à  l'hôpital,  la  marche  de  la  maladie  progressait  lente- 
ment; au  mois  de  septembre,  le  malade  mourut  subitement. 

Les  faits  de  cette  nature  sont  rares.  Dans  deux  cas  de  mort  subite 
dans  des  conditions  semblables,  que  M.  Schmitt  a  découverts,  Tacci- 
dent  a  pu  être  attribué  à  une  irruption  du  sang  dans  la  trachée  dans 
un  cas,  à  un  œdème  des  replis  aryépiglottiques  dans  l'autre.  Aucune 
de  ces  causes  ne  peut  ôlre  invoquée  dans  le  cas  actuel.  Peut-être 
s'agit-il  d'une  syncope  par  anémie  buUaire. 

M.  DuBRUEiL  (de  Montpellier).  —  Kyste  hydatique  suppuré  de  la 
mamelle. 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans  présente,  depuis  deux  ans,  une 
tumeur  indolente  de  la  mamelle.  Depuis  deux  mois  cette  tumeur  est 
devenue  douloureuse  et  a  pris  un  accroissement  rapide;  elle  présente 
actuellement  les  dimensions  d'un  poing  d'adulte.  La  peau  à  son  niveau 
est  normale.  —  On  pratique  une  incision  exploratrice  qui  donne  issue  à 
un  liquide  purulent  mélangé  d'hydatides.  La  poche  est  évacuée  com- 
plètement et  lavée  à  l'acide  borique  et  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent.  Deux  mois  après,  la  guérison  complète  était  obtenue.  — 
M.  Dubrueil  insiste  sur  la  supériorité  de  ce  traitement,  en  ce  qui  con- 
cerne la  cicatrice  persistante,  laquelle  eût  été  beaucoup  plus  considé- 
rable si  on  avait  pratiqué  l'ablation  de  la  poche. 

M.  PONCET  (de  Lyon).  —  Désinfection  et  asepsie  des  instruments 
en  caoutchouc. 

Il  s'agit  surtout  de  la  désinfection  des  sondes  et  bougies  qui  ne 
peuvent  être  conservées  dans  les  solutions  antiseptiques,  parce  qu'elles 
s'y  altèrent  rapidement.  M.  Poncet  les  stérilise  à  la  chaleur  dans  une 
étuve  portée  à  140^,  puis  les  conserve  dans  une  poudre  inerte  préala- 
blement stérilisée.  La  substance,  qui  lui  a  semblé  présenter  les  meil- 
leures garanties,  est  la  poudre  de  talc.  Les  sondes  s'y  conserveraient 
indéfiniment  à  l'abri  des  germes. 

M.  Chénieux  (de  Limoges).  —  Blessure  du  lobe  frontal  gauche  par 
un  éclatement  de  fusil.  —  Rapport  de  M.  Chauvel. 

Un  jeune  homme  est  blessé  par  un  éclat  de  canon  de  fusil  à  la  région 
sourcilière  gauche;  les  jours  suivants  12  esquilles  osseuses  s'éliminèrent 
successivement.  Quand  l'auteur  voit  le  malade,  il  constate  de  la  perte 
de  l'odorat  et  une  hyperesthésie  du  cou  et  de  la  poitrine  ;  la  plaie  est 
animée  de  battement,  et  un  trajet  fistuleux  de  3  centimètres  conduit 
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sur  un  corps  dur.  On  fait  un  débridement  et  on  extrait  un  fragment 
d'éclat  du  canon  de  fusil.  Une  petite  canule  en  argent  est  placée  dans 
le  trajet.  Mais  après  l'opération  le  malade  est  pris  de  céphalée,  de  con- 
vulsions et  meurt  dans  un  accès  épilepti forme.  —  L'auteur  admet  que 
ces  accidents  sont  dus  à  la  rétraction  cicatricielle. 

Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  la  tolérance  du  cerveau  pour 
les  corps  étrangers  même  volumineux.  Les  faits  semblables  ne  sont  pas 
rares,  <—  Les  accidents  ultimes  sont  difficiles  à  expliquer.  Peut-être 
s'agit-11  d'une  exostose,  d'une  collection  purulente  formée  lentement. 
Pour  éliminer  cette  dernière  hypothèse  il  eût  été  utile,  d'après  le  rap- 
porteur, de  pratiquer  une  ponction. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Gliôme  de  la  rétine.  —  Rapport  de 
M.  Chauvel. 

M.  Lagrange  a  pratiqué  Ténucléation  de  l'œil  pour  un  gliôme  de  la 
rétine  chez  un  enfant.  Onze  mois  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  de 
récidive,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel,  mais  s'explique  par  l'examen 
histologique.  Ce  dernier  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  gliôme, 
mais  ce  dernier  était  encapsulé.  Contrairement  à  l'opinion  de  MM.  Pas- 
ver  et  de  Wecker,  M.  Lagrange  pense  que  ces  faits  sont  loin  d'être 
exceptionnels.  Sur  94  cas  certains  de  gliôme,  une  longue  survie  a  été 
obtenue  20  fois.  Il  en  résulte  une  indication  formelle  pour  une  inter- 
vention aussi  précoce  que  possible. 

M.  Chaput.  —  Cholécystoiomie  pour  calcul  inclus  dans  le  canal 
cystique. —  Fistule  biliaire  consécutive. —  Guérison  de  cette  dernière 
par  le  procédé  par  abrasion  (voir  Revue  de  chirurgie  y  n®  de  mars  1890, 
p.  260). 

Rapport  de  M.  Terrillon. 

Le  rapporteur  insiste  sur  quelques  points  intéressants  de  cette  obser- 
vation :  M.  Chaput  a  pratiqué  d'emblée  la  cholécystotomie,  sans  assurer 
le  diagnostic  par  une  ponction  préalable.  M.  Terrillon  se  comporte  de 
la  même  façon  ;  en  effet,  le  diagnostic  peut  être  posé  avec  assez  de  cer-. 
titude  par  les  commémoratifs  et  les  signes  physiques.  —  M.  Chaput  a 
éprouvé  de  grandes  difficultés  pour  extraire  le  calcul.  Dans  un  cas,  où 
M.  Terrillon  s'est  trouvé  aux  prises  avec  des  difficultés  semblables,  il 
dut  creuser  le  calcul  pour  le  saisir  et  le  désenclaver.  —  Avant  de  pro- 
céder à  l'exploration  de  la  cavité  de  la  vésicule,  M.  Chaput  a  suturé  les 
parois  de  cette  dernière  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Cela  ne 
paraît  pas  nécessaire  ;  on  peut  toujours  attirer  la  vésicule  suffisamment 
au  dehors  pour  l'isoler  du  péritoine.  —  Dès  le  huitième  jour,  M.  Chaput 
a  fermé  par  un  procédé  spécial  la  fistule  biliaire.  L'indication  de  cette 
fermeture  à  une  période  si  rapprochée  de  l'intervention  primitive  se 
présente  rarement.  Sur  8  opérations  qu'il  a  pratiquées,  M.  Terrillon  ne 
Ta  pas  encore  rencontrée.  En  effet,  le  plus  souvent  soit  le  canal  cystique, 
soit  le  canal  cholédoque  sont  oblitérés,  et  il  est  indispensable  de  main- 
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tenir  la  fistule  par  laquelle  les  sécrétions  de  la  vésicule  ou  la  bile  puis- 
sent sëcouler. 

M.  Terrier.  —  Dans  les  cas  où,  par  suite  d'une  oblitération  du  canal 
cholédoque»  la  bile  s'écoule  au  dehors,  il  y  a  indication  absolue  à  rétablir 
une  communication  entre  la  vésicule  biliaire  et  l'intestin;  il  faut  alors 
pratiquer  la  cholécystentérostomie.  Chez  la  femme  h  laquelle  j'ai  fait 
subir  cette  opération,  la  fistule  est  restée  perméable  jusqu'à  la  mort 
survenue  il  y  a  un  mois.  Pendant  toute  la  durée  de  la  survie,  Tictère  n'a 
pas  reparu.  Cette  femme  était  atleinte  d'un  cancer  de  la  tète  du  pancréas. 

M.  TiLLAUX  a  également  pratiqué  cette  opération,  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Winiwarter.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-huit 
ans,  malade  depuis  vingt  mois  et  qui  entrait  à  l'hôpital  avec  des 
symptômes  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  présence  d'une  obs- 
truction des  voies  biliaires.  Depuis  trois  mois  ce  malade  avait  des  dou- 
leurs extrêmement  vives  dans  Thypochondre  droit  et  l'épigastre;  il 
présentait  une  teinte  verdàtre,  des  urines  noires  et  des  selles  décolo- 
rées. A  l'examen  on  trouve,  dans  l'hypochondre  droit,  une  tumeur 
rcnitente,  arrondie,  régulière,  débordant  l'ombilic  de  trois  travers  de 
doigt.  C'était  la  vésicule  biliaire.. Une  opération  s'imposait.  M.  Tillaux 
ouvrit  la  cavité  abdominale,  mit  à  nu  la  vésicule,  la  ponctionna,  l'attira 
au  dehors,  l'ouvrit  largement  et  Tévacua  complètement.  Les  parois 
furent  suturées  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  et,  dans  la  prévision 
qu'une  cholécystentérostomie  pourrait  devenir  nécessaire  ultérieure- 
ment, on  attira  une  anse  d'intestin  grêle  et  on  la  sutura  à  la  fois  à  la 
vésicule  et  à  la  paroi  abdominale.  On  ne  trouva  pas  de  calcul  dans  la 
vésicule;  il  s'agissait  d'une  tumeur  comprimant  le  canal  cholédoque.  Le 
bénéfice  de  l'opération  fut  considérable;  les  douleurs  disparurent.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures,  la  bile  coulait  abondamment  par  la  plaie, 
ce  qui  indiquait  que  le  canal  cystique  était  perméable.  Aussi  vers  le 
huitième  jour,  alors  qu'on  était  assuré  que  les  adhérences  péritonéales 
s'étaient  formées,  on  procéda  à  l'anastomose  entre  la  vésicule  biliaire  et 
l'anse  intestinale.  L'anse  intestinale  fut  ponctionnée  au  bistouri,  et 
dans  l'orifice  ainsi  pratiquée  on  plaça  l'une  des  branches  d'un  entéro- 
'tome  de  Dupuytren;  l'autre  branche  fut  placée  dans  la  vésicule  biliaire 
par  l'orifice  résultant  de  la  première  opération.  L'instrument  étreignait 
ainsi  toute  l'épaisseur  des  parois  de  la  vésicule  et  de  l'intestin;  quand 
il  tomba  au  septième  jour,  il  y  avait  une  large  communication  à  travers 
laquelle  la  bile  s'écoulait  librement  dans  l'intestin.  Les  selles  redevin- 
rent colorées.  Enfin  dans  un  troisième  temps  on  procéda  à  l'occlusion 
de  la  plaie  externe.  Cette  opération  fut  pratiquée  facilement;  mais  le 
malade  prit  froid,  fut  atteint  de  bronchite.  La  toux  incessante  provoqua 
la  désunion.  Il  eût  fallu  recommencer;  mais  le  malade  succomba  à  la 
cachexie  un  mois  après  le  début  des  actes  opératoires.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  généralisé  au  foie. 

M.  Le  Dentu  a  présenté  récemment  un  calcul  qu'il  a  retiré  de  la 
vésicule  biliaire  d'une  jeune  femme. 
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La  suite  de  cette  observation  est  intéressante.  Cette  malade,  extrê- 
mement nerveuse,  eut  après  Topération  des  spasmes  du  canal  cholé- 
doque assez  accusés  pour  empêcher  Técoulement  débile  dans  Tintestin. 
L'administration  du  bromure  de  potassium  fit  cesser  ces  spasmes,  et 
dès  lors  la  fistule  biliaire  externe  se  cicatrisa  spontanément. 

M.  Terrier  pense  qu'il  est  préférable  de  faire  la  cholécystentorostomie 
en  un  seul  temps.  La  première  opération  pratiquée  de  cette  façon  appar- 
tient au  chirurgien  russe  Monastyrki.  Dès  lors  que  la  vésicule  est  disten- 
due, il  est  inutile  de  se  demander  si  le  canal  cystique  est  perméable,  la 
perméabilité  résulte  du  fait  même  de  la  surdistension  de  la  vésicule. 
Sans  compter  que  Topération  en  un  seul  temps  ne  nécessite  qu'un  seul 
acte  opératoire,  elle  a  d  autres  avantages.  Elle  permet  de  faire  l'abou- 
chement de  la  vésicule  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'intestin  grêle,  c'est- 
à-dire  au  duodénum,  ce  qui  est  possible  malgré  l'opinion  exprimée  par 
M.  Dastre,  puisque  cela  a  été  pratiqué  par  lui-même.  Elle  permet  en  outre 
de  faire  l'orifice  de  communication  le  plus  petit  possible,  pour  éviter 
l'entrée  des  matières  fécales  dans  la  vésicule.  Enfin  elle  a  l'avantage  de 
conduire  la  bile  dans  Tintestin  immédiatement  après  Tintervention. 

M.  TiLLAUX.  —  La  surdistension  de  la  vésicule  n'est  pas  une  preuve 
de  la  perméabilité  du  canal  cystique.  Le  liquide  présente  souvent  les 
caractères  de  la  sécrétion  muco-purulente  beaucoup  plus  que  ceux  de 
la  bile,  et  Ton  conçoit  que,  malgré  Timperméabilité  du  canal  cystique, 
la  vésicule  puisse  se  distendre  à  l'extrême  par  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule. 

M.  RiCHELOT.  —  Traitement  de  Vectopie  testiculaire. 
Pour  amener  et  fixer  le  testicule  ectopié  dans  la  situation  qu'il  doit 
occuper  normalement,  on  aurait  tort  de  se  fier  aux  manipulations  et  à 
la  suture  au  fond  des  bourses.  Ce  procédé  est  infidèle;  il  y  a  mieux  à 
faire.  L'indication  est  double  :  l^'  Il  faut  sauver  le  testicule;  2o  il  faut  pré- 
venir ou  guérir  une  hernie  congénitale.  Pour  répondre  à  ces  indications, 
il  faut  en  premier  lieu  supprimer  le  canal  péritonéo-vaginal,  et  faire  en 
quelque  sorte  une  cure  radicale  de  hernie  préventive.  La  suppression 
du  canal  séreux  a  en  outre  pour  conséquence  d'empêcher  le  testicule 
de  remonter  au  delà  d'une  certaine  limite.  C'est  là  un  résultat  que 
Torchidopexie  seule  n'obtient  pas;  en  effet,  la  récidive  est  constante, 
car  ou  la  suture  ne  tient  pas,  ou  le  scrotum  s'invagine  et  suit  le  testi^ 
cule  dans  son  ascension. 

Mais  souvent,  malgré  la  cure  radicale,  le  testicule  remonte  vers 
l'anneau  inguinal.  Dans  ces  cas  encore  Porchidopexie  complémentaire 
ne  suffit  pas  davantage;  il  faut  recourir  à  un  autre  moyen.  M.  Richelot 
propose  de  sectionner  les  fibres  du  crémaster  de  façon  à  isoler  complè- 
tement le  cordon  et  de  fixer  ce  dernier  au  canal  inguinal.  Il  a  employé 
ce  procédé  chez  un  homme  de  vingt  ans,  et,  actuellement,  c'est-à-dire 
3  mois  après  l'opération,  le  testicule  n'a  aucune  tendance  à  remonter; 
le  résultat  paraît  devoir  être  durable. 
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M.  Lugas-Championnière.  —  Il  est  important  d'établir  une  distinc- 
tion. L'eotopie  testiculaire  chez  les  jeunes  enfants  peut  disparaître  spon* 
tanément;  dans  ces  cas  la  manipulation  et  la  fixation  du  testicule  réus- 
sissent. Elles  ont  alors  l'avantage  de  mettre  Tenfant  immédiatement 
dans  des  conditions  normales.  Mais,  chez  l'adulte,  le  testicule  est  dif« 
ficile  à  abaisser.  11  existe  des  trousseaux  fibreux  extrêmement  solides 
qui  s'étendent  de  Tanneau  inguinal  au  testicule  et  sollicitent  constam- 
ment ce  dernier  à  remonter  ;  c'est  là  vraisemblablement  une  disposition 
congénitale.  Il  faut  de  toute  nécessité  sectionner  ce  tissu  de  fagon  à 
réduire  le  cordon  à  ses  éléments.  G^est  ce  que  fait  M.  Lucas-Champion- 
nière,  et  malgré  cela  il  a  observé  des  récidives.  Il  n'en  reste  pas  moins 
très  partisan  de  l'opération,  qui  dans  un  premier  temps  doit  comprendre 
la  suppression  du  canal  péritonéo-vaginal.  Ce  dernier  paraît  quelquefois 
ne  pas  exister;  dans  ces  cas  il  faut  le  rechercher  avec  soin.  Il  est  sou- 
vent tellement  grêle  qu'il  peut  passer  inaperçu.  La  suppression  du 
canal  séreux  est  l'acte  le  plus  important;  on  creuse  ensuite,  dans  le 
fond  du  scrotum,  une  loge  pour  le  testicule.  Cette  manœuvre  s'exécute 
le  plus  facilement  à  l'aide  des  doigts.  Enfin,  après  avoir  isolé  le  mieux 
possible  le  cordon,  on  fixe  avec  un  point  de  suture  le  testicule  dans 
cette  loge.  La  fixation  du  cordon,  telle  que  le  conseille  M.  Richelot, 
paraît  impossible  à  M.  Lucas-Championnière.  Le  cordon,  réduit  à  ses 
éléments,  n'offre  pas  prise  à  des  points  de  suture. 

M.  Reglus  a  pratiqué  un  certain  nombre  d'orchidopexies  et  n'a  pas 
obtenu  de  bons  résultats  ;  il  est  vrai  que  Tisolement  du  cordon  n'a  pas 
été  faite  aussi  complètement  que  dans  les  cas  de  MM.  Richelot  et  Lucas- 
Championnière.  —  M.  Reclus  se  demande  si  toutes  ces  opérations  sont 
bien  utiles.  Dans  les  cas  d'ectopie  testiculaire  qu'il  a  observés,  il  a  tou- 
jours trouvé  des  testicules  atrophiés  et  par  conséquent  inutiles.  Mieux 
vaut  alors  les  sacrifier.  En  supposant  même  que  les  testicules  fussent 
bons,  les  manœuvres  qu'on  fait  subir  au  cordon  et  la  fixation  de  ce 
dernier  n'entraveront-elles  pas  la  circulation  sanguine  du  testicule,  de 
façon  à  rendre  ce  dernier  inutile? 

M.  MoNOD  a  opéré,  il  y  a  trois  semaines,  un  jeune  homme  chez  lequel  il 
a  obtenu  un  bon  résultat.  Il  l'a  pratiquée  telle  que  la  conseille  M.  Richelot; 
mais  à  la  fixation  du  cordon  il  a  ajouté  celle  du  testicule  au  fond  des 
bourses.  —  En  ce  qui  concerne  la  valeur  du  testicule  ectopié,  on  ne  peut 
jamais  se  prononcer,  même  quand  l'organe  parut  atrophié.  Il  est  pos- 
sible qu'il  recouvre  ultérieurement  ses  fonctions. 

M.  GÉRARD  Marchant  a  opéré  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans 
atteint  de  hernie  congénitale  et  d'ectopie  testiculaire.  Il  a  été  également 
frappé  par  la  présence  d*un  cordon  fibreux  allant  du  testicule  au  canal 
inguinal.  Malgré  la  section  de  cette  gaine,  le  testicule  remonta  au  bout 
de  quelques  jours. 

M.  Marchand  a,  sur  la  demande  d'un  malade,  enlevé  un  testiculo 
ectopié  qui  avait  été  sans  succès  fixé  au  fond  des  bourses  par  M.  Rou- 
tier. Ce  testicule,  examiné  histologiquement,  était  complètement  fibreux. 
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M.  Jalaguibr  a  déjà  rapporté  deux  observations  d'orohidopexie  avec 
cure  radicale  de  hernie  chez  deux  malades,  âgés  Tun  de  dix  ans  et  l'autre 
de  quatorze  ans.  Ces  deux  malades,  opérés  en  mars  1889,  ont  été  revus 
en  juillet  1889  et  tout  récemment.  Dès  le  mois  de  juillet  les  adhérences 
au  scrotum  avaient  cédé,  et  le  testicule  remohtait.  A  ce  moment  les 
testicules  des  deux  côtés  paraissaient  avoir  le  même  volume;  actuelle* 
ment  le  testicule  sain  a  continué  à  se  développer,  tandis  que  le  testicule 
eotopié  a  conservé  le  même  volume.  Il  a  une  consistance  fibreuse,  et  la 
pression  même  énergique  à  son  niveau  ne  révèle  pas  la  douleur  testicu- 
laire.  —  M.  Jalaguier  rappelle  que  M.  Tuffier  a  pratiqué  la  fixation  du 
cordon  aux  piliers  de  Tanneau  inguinal  dès  le  mois  de  décembre  1889, 
que  la  priorité  de  cette  méthode  lui  appartient  en  conséquence. 

M.  Pamard  (d'Avignon).  —  Corps  étranger  introduit  dans  la  vessie, 
ayant  déterminé  un  calcul  vésicaly  une  fistule  vésico-vaginale  et  une 
fistule  vésicO'intestinale. 

Une  femme  vierge  de  trente-quatre  ans  s'introduit  un  crayon  dans 
les  parties  génitales.  Au  bout  de  huit  jours,  elle  éprouve  de  violentes 
douleurs  qui  persistent  pendant  six  mois.  Au  bout  de  ce  temps  elle  a  de 
Tincontinence  d'urine.  C'est  à  ce  moment  que,  dans  un  état  de  cachexie 
avancée,  elle  consent  à  se  faire  soigner.  A  l'examen,  pratiqué  sous  le 
chloroforme,  on  trouve  une  masse  ovoïde;  grenue,  blanchâtre,  faisant 
bomber  en  avant  l'hymen  intact.  Avec  des  pinces  ce  corps  est  extrait, 
et  Ton  constate  qu'il  s'agit  d'un  crayon  de  1 4  centimètres  englobé  à  l'une 
de  ses  extrémités,  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  dans  un  gros 
calcul  phosphatique.  La  paroi  vésico-vaginale  était  complètement 
détruite.  Le  calcul  et  l'extrémité  correspondante  du  crayon  étaient  dans 
la  vessie  ;  mais  la  pointe  du  crayon  avait  perforé  la  paroi  supérieure  de 
la  vessie.  Après  l'extraction  du  corps  étranger,  on  vit  s'écouler  un 
liquide  verdâtre,  ce  qui  fit  admettre  l'existence  d'une  fistule  vésico- 
intestinale.  Pour  pratiquer  l'occlusion. de  la  vaste  brèche  vésico-vagi- 
nale, M.  Pamard  tailla  autour  de  la  vulve  un  lambeau  de  1  centimètre 
et  demi,  concentrique  à  l'orifice  vulvaire.  Ce  lambeau  fut  rabattu  vers 
le  vagin,  et  les  faces  cruentées  furent  rapprochées  par  plusieurs  étages 
de  sutures.  Deux  jours  après  l'opération,  la  malade  fut  prise  de  grippe 
et  succomba  à  des  accidents  pulmonaires.  A  l'autopsie  on  peut  constater 
que  le  crayon  avait  traversé  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  une  anse 
d'intestin  grêle  et  la  face  antérieure  du  caecum.  Il  existait  une  double 
fistule  entre  la  vessie  et  l'intestin  grêle  et  ce  dernier  et  le  cœcum. 

M.  Bousquet  (de  Clermont-Ferrand).  —  Accidents  locaux  des  in/ec- 
lions  de  cocaïne. 

M.  Bousquet  a  observé  des  accidents  locaux,  qu'il  croit  devoir  attri- 
buer à  la  cocaïne,  dans  les  deux  faits  suivants. 

Chez  un  homme  de  trente-deux  ans,  atteint  d'hypospadias  et  chez 
lequel  M.  Bousquet  hésitait  à  pratiquer  l'anesthésie  chloroformique  à 
cause  de  lésions  cardiaques,  il  fait  une  injection  d'une  demi-seringue 
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de  Pravaz  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/20.  L'anesthésie  est  parfaite 
pendant  les  trois  quarts  d'heure  que  dure  Topération,  pratiquée  avec 
les  soins  d'antisepsie  les  plus  minutieux.  Au  troisième  jour,  quand  on 
défait  le  pansement,  on  ne  trouve  pas  trace  de  pus,  mais  les  lèvres  de 
la  plaie  n^adherent  pas,  les  points  de  suture  sont  granuleux,  effrités. 

Chez  l'autre  malade,  âgé  de  vingt  ans  et  atteint  de  phimosis,  M.  Bous- 
quet pratique  trois  injections,  usant  une  seringue  d'une  solution  de 
cocaïne  à  i/20.  L'opération  est  pratiquée  avec  une  antisepsie  soigneuse. 
Le  lendemain,  la  plaie  opératoire  ne  présente  aucune  réaction  ;  mais  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus,  dans  la  sphère  des  injections  de  cocaïne,  on 
trouve  de  la  gangrène. 

M.  Bousquet  se  demande  s'il  ne  faut  pas  considérer  ces  accidents 
comme  des  troubles  trophiques  résultant  de  l'action  locale  de  la  cocaïne. 

M.  TuFFiER  présente  des  pièces  de  grossesse  extra-utérine  avec  fœlus 
calcifié. 

Reblaub. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7-28  avril. 

Parinaud.  —  Opération  du  strabisme  sans  ténotomie. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8-29  avril. 

DOLÉRis.  —  Métrite  du  corps  et  métrite  du  col. 

GuENiOT.  —  Dégénérescence  kystique  des  reins  chez  un  fœtus  hydro- 
pique. 

GuERMONPREZ  (Lille).  —  Fracture  du  calcaneum  par  écrasement. 

PÉRiER.  —  Taille  stomacale  pour  Vextraction  d'une  cuiller  à  café 
logée  dans  Vestomac  depuis  dix-huit  jours. 

PÉRIER.  —  Œsophagotomie  externe  pour  retirer  un  bouton  de  man- 
chette. 

Le  Dentu.  —  KysiO'fibrome  végétant  du  ligament  tubo-ovarien. 

J.  Boegkel.  —  De  Ventérostomie  temporaire  suivie  de  la  suture 
immédiate  de  Vintestin,  dans  les  laparotomies  pratiquées  pour  occlu'- 
aion  intestinale. 

POLAILLON.  —  Grossesse  tubaire  traitée  par  la  laparx)tomie. 


Le  propriétaire-gérant^  :  I'èlul  Alcan. 


Coulummiera.  —  Imp.  P.  BRODA RD  el  GALLOIS. 


DE  L'EXOPHTHALMOS  PULSATILE 

A  PROPOS    D*(7NB 

OPÉRATIOS  DE  U6ATI1RE  DES  DEUX  CAROTIDE^  PRIIITIYES  POUR  EXOPHTHillOS  PULSATILE 

Par  le  professeur  Léon  LE  FORT 

{Suite  et  fin  *.) 


Étiologie. 

Ucxophthalmos  pulsatile  se  montre  dans  des  conditions  très  diffé- 
rentes. Il  succède  à  certains  traumatismes,  mais  il  peut  aussi  se 
montrer  spontanément,  et  j'ai  cru  utile  de  séparer,  dans  le  tableau 
résumé  des  observations,  les  cas  traumatiques  des  cas  survenus  sans 
traumatisme  appréciable. 

Ce  qui  devait  contribuer  à  éloigner  Tidée  que  l'exophthalmos 
pulsatile  pouvait  avoir  pour  origine  une  rupture  dé  la  carotide  dans 
le  sinus  caverneux,  c'est  qu'il  pouvait  paraître  bien  étrange  qu'un 
pareil  accident  pût  survenir  en  dehors  de  tout  traumatisme.  Les 
pièces  anatomiques  étudiées  par  Gendrin,  Hirschfeld,  Baron  n'avaient 
pas  amené  à  mettre  en  relief  cette  étiologie  et  il  a  fallu  le  trauma- 
tisme direct  du  premier  cas  de  Nélaton,  la  perforation  de  Tartère  par 
une  esquille,  observée  dans  sa  seconde  autopsie,  pour  mettre  hors  de 
-doute  et  pour  faire  accepter  la  réalité  et  les  conséquences  de  cette 
lésion.  Quelque  étonnant  que  le  fait  puisse  paraître,  il  n*en  existe  pas 
moins,  car  il  est  impossible  aujourd'hui  de  nier  la  réalité  de  la  lésion. 
Nous  avons  surtout  à  rechercher  dans  quelles  conditions  la  maladie 
a  pu  se  développer. 

Si  nous  recherchons  quelle  a  pu  être  l'influence  du  sexe,  nous 
constaterons  que  sur  nos  110  observations  (parmi  lesquelles  il  en 
est  qui  ne  sont  pas  des  cas  réels  d'exophthalmos  pulsatiles),  62  se 
rapportent  à  des  hommes  et  36  seulement  à  des  femmes.  Mais  sur 

1.  Voir  le  numéro  de  Mai  1890. 
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ces  40  cas  il  y  en  a  70  qui  ont  leur  origine  dans  des  traumatisines, 
el  il  est  incontestable  que  l'homme  y  est  beaucoup  plus  exposé  que  la 
femme.  C'est  dans  les  cas  spontanés  qu'on  pourrait  rechercher  plus 
sérieusement  cette  influence  du  sexe.  Or,  sur  38  cas  spontanés  (dans 
deux  observations,  le  sexe  n'est  pas  noté),  28  ont  été  observés  chez  la 
femme  et  dix  seulement  chez  Thomme.  Il  me  parait  donc  incontes- 
table que  la  femme  est  beaucoup  plus  que  l'homme  sujette  à  Texoph- 
ihalmos  pulsatile. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'influence  incontestable  de  la  gros- 
sesse et  de  l'accouchement.  Sur  ces  28  femmes,  8  ont  vu  la  maladie 
éclater  plus  ou  moins  brusquement  soit  pendant  la  grossesse  (6  fois), 
soit  pendant  l'accouchement  (2  fois).  C'est  presque  le  tiers  des 
cas  observés  chez  la  femme,  c'est  le  cinquième  du  nombre  total  des 
cas  spontanés  dans  les  deux  sexes.  La  manière  brusque  dont  la 
maladie  a  débuté  est  également  remarquable  et  celte  violence  du 
début  concorde  pleinement  avec  l'idée  de  rupture  artérielle.  C'est 
une  douleur  vive,  brusque,  subite  dans  un  côté  de  la  tête  (2,  20,  22),. 
une  sensation  de  rupture  (4),  un  bruit  subit  dans  la  tôte  (28),  ou 
dans  l'œil  (46);  c'est  la  sensation  d'un  coup  de  pistolet  tiré  dans  la 
tête  (26),  et  immédiatement  un  bruit  cataire  très  net  est  entendu 
dans  un  des  côtés  de  la  tête.  Dans  un  cas  (49),  bien  que  le  mal  ait 
mis  quatre  ans  à  prendre  tout  son  développement  le  début  avait  eu 
lieu  au  moment  de  l'accouchement.  Cette  soudaineté  du  début  se 
montre  dans  44  autres  observations.  Une  fois,  pendant  que  la 
malade  (18)  ôte  ses  souliers,  elle  entend  comme  un  coup  do  fusil  tiré 
dans  la  tête  et  aussitôt  les  phénomènes  se  développent.  Le  plus  sou- 
vent, le  mal  débute  brusquement,  sans  cause  connue,  ou  du  moins 
sans  qu'aucune  cause  soit  notée  dans  les  observations  (7,  8,  44,  25, 
29,  34,  36,  39).  Une  fois  le  début  s'est  produit  pendant  un  accès  do 
lièvre  (17),  une  autre  fois  il  existait  déjà  un  peu  d'exophlhalmio  préa- 
lable (24),  lors  de  l'explosion  des  accidents. 

Il  est  bien  difficile  de  croire  que  l'artère  carotide,  en  dehors  de 
tout  traumatisme,  se  rompe  brusquement  au  niveau  du  sinus,  qu'il  se 
forme  subitement  un  anévrysme  de  l'ophthalmique  ou  de  la  carotide 
sans  que  l'artère  ait  subi  au  préalable  une  dégénérescence  quel- 
conque, un  affaiblissement  dans  la  résistance  de  ses  parois;  mais  il 
n'en  resterait  pas  moins  à  expliquer  pourquoi  ces  lésions  se  sont 
produites  sans  cause  connue  dans  l'intérieur  du  crâne.  Celte  expli- 
cation je  ne  saurais  la  donner  et  je  me  borne  à  constater  que  si  le 
début  a  été  fort  souvent  brusque,  il  a  aussi  été  souvent  graduel  (5,  23,. 
35,  37),  précédé  par  des  douleurs  dans  l'orbite  ou  dans  un  côté  de  la 
tête  (9,  40J,  ou  précédé  par  un  peu  d'exophthalmie  (30,  34). 
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L'un  ou  l'autre  côté  est  indifféremment  le  sièjçe  du  mal;  sur  38  cas 
spontanés  où  le  côté  est  spécifié,  le  mal  existait  17  fois  à  gauche,  12 
fois  à  droite,  2  fois  des  deux  côtes  simultanément. 

Quant  aux  cas  traumatiques,  qui  du  reste  sont  les  plus  nombreux, 
on  serait  tenté  de  les  expliquer  par  une  fracture  portant  sur  la  base 
du  crâne,  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  du  sinus;  par  la  déchirure 
de  Tarière  par  une  esquille,  ou  par  le  tiraillement  de  la  carotide  dans 
son  trajet  dans  le  canal  osseux  carotidien.  Le  mécanisme  de  la  per- 
foration par  une  esquille  est  réel  et  absolument  incontestable,  puis- 
qu'il a  été  prouvé  par  les  résultats  de  la  seconde  autopsie  de  Nélaton. 
Le  mécanisme  de  la  déchirure  par  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
peut  être  soupçonné  dans  les  cas  où  après  une  chute  dans  laquelle 
la  tête  a  porté,  ou  après  un  coup  violent  reçu  sur  la  tête,  la  perte  do 
connaissance,  les  hémorrhagies  par  l'oreille,  le  nez,  la  bouche  ont 
permis  de  croire  qu'il  avait  existé  une  fracture  de  la  base  du  crâne; 
c'est  ce  qui  se  rencontre  dans  un  assez  grand  nombre  d'observa- 
tions (44,  45,  52,  53,  54,  60,  66,  68,  80,  84,  96,  97, 101, 103).  D'au- 
tres fois  la  contusion  sur  la  tôtc,  soit  par  un  coup,  soit  dans  une 
chute  a  été  assez  violente  pour  qu'on  puisse  soupçonner  la  frac- 
ture; mais  il  est  plus  diCUcile  de  l'admettre  lorsqu'il  n'y  a  eu  qu'une 
contusion  sans  grande  importance,  un  coup  sur  la  face,  un  simple 
coup  de  poing  sur  l'oreille,  traumatismes  incapables  d'amener  une 
fracture  de  la  base  du  crâne,  ou  môme  imo  fracture  se  prolongeant 
par  irradiation  jusqu'au  sphénoïde.  Et  cependant,  dans  ces  cas  où  le 
traumatisme  a  été  léger  le  développement  de  l'affection  a  été  rapide. 

Ainsi,  le  malade  de  Gayet  reçoit  un  coup  sur  la  joue  droite  ;  dès  le 
lendemain,  il  y  a  exophthaimie,  perception  de  bruits  intra-craniens. 
Le  malade  de  Velpeau  (46)  reçoit  un  coup  de  poing  sur  la  nuque, 
celui  de  Nunneley  (50)  un  coup  de  poing  sur  l'œil,  le  lendemain 
rexophthalmos  pulsatile  est  constitué;  c'est  encore  un  coup  de  poing 
sur  la  tempe  (59)  ou  sur  l'oreille  (95)  qui  est  le  point  de  départ  de 
l'affection  des  malades  de  Bowman  et  de  Walker;  il  est  difAcilo  dans 
tous  ces  cas,  quelque  violence,  quelque  puissance,  qu'on  puisse  attri- 
buer à  uil  coup  de  poing,  d'admettre  qu'il  ait  pu  déterminer  une 
fracture  de  la  base  du  crâne.  On  est  amené  à  croire  que  la  carotide 
dans  son  canal  osseux  ou  dans  le  sinus  caverneux  a  une  friabilité 
particulière,  qu'elle  peut  se  rompre  par  une  secousse  un  peu  vivo 
imprimée  aux  os  du  crâne  et,  ce  qui  peut  autoriser  à  soupçonner  la 
réalité  de  cette  cause,  c'est  que  cette  rupture  s'est  effectuée  spon- 
tanément chez  beaucoup  do  malades  sans  qu'aucun  symptôme  anté- 
rieur ait  pu  faire  soupçonner  que  Tarière  présentait  quelque  ultôiii- 
tion  dans  sa  structure  ou  dans  sa  résistance. 
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Si  nous  voyons  raffeclion  se  développer  rapidement  après  un 
traumatisme  violent,  accompagné  de  symptômes  autorisant  à  croire 
à  une  fracture  de  la  base  du  crâne;  nous  la  voyons  au  contraire, 
dans  d'autres  cas,  ne  se  développer  qu'après  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années.  La  malade  de  Galezowski  (81)  ne  vit  se  déve- 
lopper Texophthalmie,  accompagnée  de  bruits  dans  la  tête,  de  bruit 
de  souffle  double  avec  piaulement  que  trente-huit  mois  après  avoir 
éprouvé,  dans  une  chute,  une  contusion  du  rebord  orbitaire;  chez 
le  malade  de  Lenoir  (49),  chez  celui  de  Collard  (71),  le  début  de 
l'exophthalmos  ne  se  montra  que  huit  mois  après  l'accident.  Ne  peut- 
on  pas  admettre  que  dans  ces  cas  il  s'est  passé  ce  que  Ton  à  observé 
dans  la  production  de  l'anévrysmo  cirsoïde,  qui  reconnaissait  pour 
cause  indiscutable  une  contusion  reçue  quelques  mois  avant  que  le 
développement  de  Tartëro  fût  perceptible.  Cela  me  parait  incontes- 
table pour  le  cas  de  Morton  (77)  ;  il  est  vrai  qu'on  pourrait  dire  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  cirsoïde  de  l'orbite  plutôt  que  d'un  véritable 
exophthalmos.  Le  malade  reçoit  un  coup  violent  sur  rœil,  suivi  d'une 
infiltration  considérable  do  sang  dans  Torbitc  et  autour  de  l'orbite. 
Ce  n'est  qu'un  an  après  qu'une  petite  tumeur  se  montre  au-dessus 
de  l'œil,  accompagnée  de  bruits  in  tracraniens,  d'une  forte  exophthal- 
mie,  mais  avec  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  faibles. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  quelques  symptômes  d'une  lésion  arté- 
rielle se  montrer  peu  après  le  traumatisme,  et  la  maladie  ne  se 
montrer  avec  ses  caractères  propres  que  quelques  années  plus  tard. 
Un  enfant  de  onze  ans,  soigné  par  Hart  (02),  reçoit  à  l'angle  interne 
de  l'œil  gauche  un  coup  avec  le  bout  d'une  ombrelle;  il  se  manifeste 
une  hémorrhagie,  de  la  céphalalgie  et  l'enfant  perçoit  des  bruits 
intra-craniens  ;  mais  ce  n'est  que  quatre  ans  après  qu'on  constate 
des  pulsations  orbitaires,  do  l'exophthalmie,  etc.  Une  femme  opérée 
par  Socin  (76),  peu  après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  do  cheval  sur 
le  côté  gauche  de  la  face,  perçoit  un  bruit  de  scie  dans  la  tète  et  pré- 
sente un  peu  d'exophthalmic;  ce  n'est  que  quatorze  mois  après  que 
les  symptômes  prennent  tout  leur  développement.  Les  cas  de 
Morton  (78)  et  de  Lawson  (79)  présentent  des  conditions  analogues. 

Enfin  l'artère  carotide  peut  être  blessée  directement  par  le  corps 
vulnérant.  Je  ne  rappelle  pas  le  cas  si  célèbre  du  premier  malade 
de  Nélaton  (55);  celui  de  France  (51)  a  pu  être  blessé  de  la  môme 
façon  par  la  pénétration  d'un  bout  de  parapluie  dans  l'orbite;  dans 
le  cas  de  Passavant  (61),  c'était  une  aiguille  à  tricoter  qui  avait  été 
enfoncée  dans  l'orbite.  Enfin,  dans  deux  observations  de  Holmes,  de 
Chicago  (64)  et  de  Silcock  (106),  la  blessure  avait  été  causée  par  la 
pénétration  de  plombs  de  chasse  dans  l'orbite,  et,  dans  une  troisième 
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de  Schlaefko  (98),  la  carotide  avait  été  blessée  par  un  coup  de  feu, 
chargé  de  plombs  de  chasse,  que  le  malade  s'était  tiré  dans  la  bouche. 
Dans  ce  dernier  cas,  bien  que  la  blessure  de  l'artère  fût  incontes- 
table, rexophlhalmic  ne  se  montra  qu'au  bout  d'un  mois  et  ce  n*est 
qu'au  quatrième  mois  qu'on  constata  les  pulsations. 

De  ce  qui  précède  je  retiens  surtout  ces  deux  faits  qui  ont  un 
intérêt  pratique  :  c'est  qu'en  présence  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'or- 
bite, la  circonstance  d'un  traumatisme  léger,  ou  le  temps  assez  long 
écoulé  depuis  le  traumatisme  ne  sont  pas  des  raisons  suffisantes 
pour  engager  le  chirurgien  à  rejeter  l'idée  d'une  rupture  de  la  caro- 
tide dans  le  sinus  caverneux. 

Symptômes  et  diagnosiic. 

J'ai  énuméré  plus  haut  les  principaux  symptômes  de  l'exophlbalmos 
pulsatile,  nous  devons  maintenant  les  examiner  avec  plus  de  détails, 
afln  de  nous  rendre  compte  de  leur  importance,  de  leur  fréquence 
relative,  de  leur  marche  et  de  leur  signification  au  point  de  vue  du 
diagnostic. 

Vexophthalmie  est  le  symptôme  le  plus  caractéristique  et  celui  qui 
attire  tout  d'abord  l'attention  du  chirurgien.  Dans  mon  observation, 
c'est  le  symptôme  qui  m'a  amené  à  rechercher  s'il  n'existait  pas  le 
souffle  et  les  pulsations  orbitaires.  Quelquefois,  assez  souvent  même, 
Texophthalmie  a  été  précédée  par  l'apparition  d'un  autre  accident,  qui 
préoccupe  beaucoup  plus  le  malade.  Je  veux  parler  des  bruits  de  sif- 
flet, de  scie,  des  bourdonnements  qu'il  entend  à  l'intérieur  du  crâne. 
L'exorbitis  peut  être  assez  faible,  mais  dans  beaucoup  de  cas  (obs. 
18,  21,  24,  30,  32,  34,  35,  36,  37,  66,  71,  82,  92,  93,  96, 101),  il  est 
très  marqué  et  il  a  parfois  été  considérable.  Dans  une  observation  de 
Julliard,  de  Genève  (34),  l'œil  était  à  un  tel  point  chassé  de  l'orbite, 
que  la  cornée  reposait  sur  la  joue.  Un  pareil  degré  d'exophthalmie  est 
toutefois  exceptionnel  et  du  reste,  dans  ce  cas,  il  y  eut  sphacèle  de 
l'œil  qui  se  détacha  après  un  mois  ;  l'inflammation  éliminatrice  se 
propagea  probablement  à  la  veine  ophthalmique  qui  s'oblitéra  et  la 
guérison  spontanée  fut  obtenue. 

Le  degré  de  l'exophthalmie  est  loin  d'être  en  rapport  avec  la  force 
des  pulsations;  dans  un  des  cas  de  Nunneley  (24),  bien  que  l'exoph- 
thalmie fût  considérable,  les  pulsations  étaient  très  faibles.  Même 
coïncidence  dans  les  observations  de  Rothmund  (92)  et  de  Williams 
(93);  il  est  vrai  que  ce  dernier  cas  dans  lequel  il  n'y  avait  ni  pul- 
sations, ni  souffle  et  qui  avait  succédé  à  un  coup  de  corne,  reçu  à 
l'angle  interne  de  l'œil,  pourrait  être  regardé  comme  ne  relevant 
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pas  de  rcxophthalmie  puJsalile,  car  Williams  ayant  été  amené  à  pra- 
tiquer rénucléalion  de  l'œil,  ne  trouva  dans  Torbite  qu'une  tumeur 
flbro-graisscuse.  Cette  absence  de  coïncidence  entre  le  degré  d'exoph- 
ihalmie  et  la  force  des  pulsations,  qui  se  retrouve  un  peu  moins 
marquée  dans  un  certain  nombre  d'observations,  s'explique  facile- 
ment. C'est  surtout  au  développement  exagéré  de  la  veine  ophthal- 
mique,  par  suite  de  l'obstacle  apporté  au  retour  du  sang  dans  le 
sinus,  qu^est  due  l'exophtbalmie  ;  si  le  rétrécissement  de  la  veine 
au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  est  considérable,  la  stase  sanguine 
augmentera,  le  volume  de  la  veine  s'accroîtra  et  cependant  elle 
recevra  beaucoup  moins  l'impulsion  que  le  sang  artériel  imprime  au 
sang  veineux  du  sinus,  puisque  cette  impulsion  s'arrêtera  plus  ou 
moins  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale. 

L'exophlbalmie  est  presque  toujours  unilatérale;  cependant, dans 
quelques  cas,  elle  existait  des  deux  côtés.  C'est  ce  qui  existait  chez 
les  malades  de  Grûnig  (89),  de  Morton  (78)  et  chez  la  mienne.  On  ne 
peut  inférer  de  celte  dualité  que  la  lésion  existe  des  deux  côtés, 
car  elle  peut  s'expliquer  par  ce  fait,  que  dans  les  cas  de  rupture  arté- 
rielle, la  surdistension  du  sinus  caverneux  se  propage  dans  une  cer- 
taine mesure,  au  sinus  caverneux  de  l'autre  côté  par  l'intermédiaire 
du  sinus  circulaire  et  gène  également,  de  ce  côté,  la  circulation  de  la 
veine  ophthalmique.  Du  reste,  chez  ces  deux  malades,  la  compression 
d'une  des  carotides  arrêtait  le  bruit  de  souffle,  tandis  que  la  com- 
pression de  lautre  restait  à  peu  près  sans  effet. 

On  a  même  vu  l'exophlhalmie  se  montrer  d'abord  d'un  côté,  puis 
disparaître  en  même  temps  que  l'exorbitis  se  développait  de  l'autre 
côté.  Chez  un  malade  de  Hippel  (82),  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval, 
il  se  montra  en  quelques  heures  une  exophthalmie  à  gauche  qui  dis- 
parut et  fut  remplacée  par  une  exophthalmie  à  droite.  Ici  l'explication 
n'est  pas  facile  à  donner,  car  c'est  du  côté  où  la  lésion  n'existait  pas 
que  l'exophthalmie  se  montra  tout  d'abord  pour  disparaître  ensuite. 
Peut-être  peut-on  admettre  que  l'exophthalmie  du  côté  gauche,  qui  se 
montra  quelques  heures  après  l'accident  et  qui  coïncidait  avec  une 
hémorrhagie  par  le  nez,  la  bouche  et  par  l'oreille  gauche,  était  due  à 
un  épanchement  intra-orbitaire  qui  se  dissipa  peu  à  peu;  tandis  que 
l'exophthalmie  droite  qui  se  montra  plus  tard  était  sous  la  dépendance 
de  la  rupture  de  la  carotide  droite  dans  le  sinus.  Ce  qui  peut  le  faire 
croire,  c'est  'que  le  souffle  ne  cessait  que  par  la  compression  de  la 
carotide  droite,  tandis  qu'il  était  à  peine  diminué  par  la  compression 
de  la  carotide  gauche. 

Les  pulsations  de  Vœil  ou  des  parties  molles  de  l'orbite  constituent 
également  une  des  conditions  en  quelque  sorte  primordiales  de  la 
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maladie.  Elles  sont  quelquefois  assez  fortes  pour  attirer  l'attention 
des  parents  ou  des  amis  du  malade  et  pour  frapper  l'observateur  le 
plus  superficiel.  Quelquefois,  elles  ne  sont  perceptibles  nu  toucher 
que  lorsqu'on  appuie  sur  le  globe  de  l'œil,  comme  pour  le  ramener 
à  sa  place;  mais  le  plus  souvent  le  doigt,  placé  sur  un  des  points  de 
la  cavité  orbitaire,  surtout  à  sa  partie  interne,  a  la  perception  immé- 
diate et  très  nette  de  battements  isochrones  à  ceux  des  artères.  Elles 
ne  se  font  pas  sentir  seulement  au  niveau  de  l'orbite,  elles  se  pro- 
longent quelquefois  dans  les  vaisseaux  du  visage,  vaisseaux  plus  ou 
moins  développés  :  sur  les  côtés  du  nez  (Morton,  26),  dans  la  région 
sus-orbitaire  (Richet,  29),  (Bell,  73),  (Socin,  76),  (Schmidt,  101).  Dans 
un  cas  observé  par  Morton  (30),  il  y  avait  un  développement  notable 
de  vaisseaux  pulsatiles  sur  le  côté  de  la  face  correspondant;  et  dans 
un  autre  rapporté  par  Knapp  (105)  les  paupières,  le  nez,  le  iront,  les 
tempes,  les  joues  étaient  sillonnés  de  vaisseaux  volumineux  présen- 
tant des  pulsations.  Il  est  vrai  que  dans  ces  deux  dernières  observa- 
tions, l'exoph  thaï  mie  paraît  devoir  être  attribuée  à  un  anévrysme 
cirsoïde. 

En  même  temps  que  le  doigt  constate  ces  pulsations,  il  constate 
assez  souvent  l'existence  de  ce  frémissement  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  thrilL  Le  thrill  est  mentionné  dans  16  observations  (1,  2, 
:^  16, 17,  21,  26,  29,  33,  44,  48,  50,  53,  62,  74,  84),  mais  il  est  pro- 
bable qu*il  existait  dans  plusieurs  autres  cas,  sans  qu'il  ait  été  noté. 
Bien  qu'on  le  regarde  comme  caractéristique  de  l'anévrysme  artério- 
veineux,  il  peut  manquer  et  il  a  manqué  dans  des  cas  où  la  rupture 
de  la  carotide  dans  le  sinus  caverneux  est  incontestable.  Ainsi  le 
thrill  n'existait  pas  dans  la  première  observation  de  Nélaton  et  il  est 
probable  qu'il  n'existait  pas  dans  la  seconde,  puisque  Delens  n'en  fait 
pas  mention.  Cependant,  dans  ces  deux  cas,  l'autopsie  a  mis  hors  de 
toute  contestation  l'existence  de  la  rupture  ou  de  la  perforation  de  la 
carotide. 

Les  bruits  intra-craniens  perçus  par  le  malade  sont  tellement  fré- 
quents qu'ils  peuvent  être  regardés  comme  une  des  caractéristiques 
de  la  maladie.  Leur  nature  est  très  variable,  ce  sont  des  bruits  de 
sifflet,  de  rouet,  de  scie,  de  machine  à  vapeur,  des  bourdonnements. 
Ils  sont  quelquefois  assez  violents  pour  priver  le  malade  de  sommeil. 
Ainsi,  une  dame  observée  par  Richet  (29),  ne  pouvant  dormir,  avait 
pris  l'habitude  de  prendre  chaque  matin  une  voiture  et  de  se  faire 
promener  pendant  quelques  heures;  le  bruit  de  la  voiture  lui  cachajt 
le  bruit  intra-cranien  et  elle  pouvait  alors  dormir  pendant  sa  pro- 
menade. Le  siège  de  ce  bruit  est  le  plus  souvent  dans  la  région  tem- 
porale, ou  pariétale,  quelquefois  dans  la  région  occipitale,  c'est  ce 
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qui  existait  dans  43  observations  (1,  3,  6, 18,  20,  21,  23,  24,  25,  26, 
28,  29,  30,  32,  39,  40,  44,  48,  50,  52,  59,  60,  62,  64,  70,  72,  73,  76, 
81,  83,  84,  88,  89,  92,  93,  94,  95,  96,  99,  101, 103, 104, 105).  Dans 
17  autres  cas  (38,  42,  45,  49,  56,  57,  63,  66,  71,  80,  82,  85,  86,  90, 
100, 102, 109),  il  avait  pour  siège  Toreille;  enfin,  dans  2  cas  (46,  78) 
il  siégeait  dans  l'orbite.  On  voit  qu'il  faut  donner  une  grande  impor- 
tance à  un  symptôme  qui  est  expressément  signalé  dans  62  obser- 
vations sur  107,  c'est-à-dire  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas.  Ces 
bruits  ne  sont  pas  seulement  perçus  par  le  malade,  ils  peuvent  encore 
parfois  être  entendus  à  distance,  ce  qui  est  nettement  établi  dans  les 
observations  de  Syme  (21),  Morton  (30),  Bowman  (59). 

Le  hniit  de  souffle^  perçu  à  l'auscultation  pratiquée  sur  l'orbite,  sur 
la  tempe,  ou  sur  le  front,  est  mentionné  dans  presque  toutes  les  obser- 
vations, mais  la  plupart  se  bornent  à  noter  son  existence  sans  insis- 
ter sur  son  caractère.  C'est  le  plus  souvent  un  bruit  de  souffle  continu, 
avec  renforcement  au  moment  de  la  systole  cardiaque;  quelquefois 
un  bruit  de  scie  (5),  de  frottement  (7).  Le  bruit  de  piaulement  est 
constaté  dans  les  observations  de  Nélaton  (55,  68),  Desormeaux  (70), 
Galezowski  (81j,  c'est-à-dire  dans  des  observations  françaises;  Riving- 
ton  (88)  l'a  constaté  parce  que,  connaissant  les  observations  de  Néla- 
ton et  de  Desormeaux,  il  a  cherché  à  vérifier  son  existence  et  s'il 
n'est  pas  noté  plus  souvent,  c'est  vraisemblablement  parce  que  l'at- 
tention des  observateurs  étrangers  n'était  pas  attirée  sur  ce  timbre 
particulier  du  bruit  de  souffle. 

La  tumeur  pulsatile  existant  vers  l'angle  interne  de  l'œil  est,  comme 
nous  l'avons  vu,  due  au  développement  exagéré  de  la  veine  ophthal- 
mique;  si  elle  ne  se  rencontre  pas  toujours,  elle  est  du  moins  très 
fréquente,  puisque  nous  la  trouvons  mentionnée  dans  23  obser- 
vations (1,  2,  4,  5,  8,  12,  16,  21,  23,  41,  44,  51,  54,  62,  68,  70,  71, 
76,87,98,  101,  104,  106).  Elle  a,  quand  elle  existe,  une  grande 
importance  pour  le  diagnostic  et  confirme  l'idée  d'une  rupture  de 
la  carotide  dans  le  sinus  caverneux.  Cette  tumeur  pulsatile  se  ren- 
contre aussi  sur  d'autres  points  de  l'orbite,  le  plus  souvent  en  dehors,, 
quelquefois  au-dessus  du  globe.  Ce  siège  anormal  est  aussi  pour  le 
diagnostic  un  signe  précieux,  car  nous  allons  montrer  qu'il  doit 
détourner  de  lidée  d'un  exophthalmos  pulsatile;  cette  particularité 
est  mentionnée  dans  les  observations  24,  27,  35,  49,  67  et  77. 

Dans  l'observation  24  (Nunneley),  il  y  avait  exophlhalmie,  pulsa- 
tions, bruits  intra-craniens,  etc.  ;  mais  la  tumeur  existait  à  l'angle 
externe  de  l'orbite  et  de  plus  il  y  avait,  dans  la  région  cervicale,  deux 
ganglions  engorgés.  On  trouva,  à  l'autopsie,  une  tumeur  dans  le  sinus 
caverneux,  une  autre  tumeur  pulsatile  traversant  le  pariétal  droit  et 
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atteignant  le  cerveau,  et  une  troisième  partant  du  sternum  et  péné- 
trant dans  la  poitrine. 

Heuser  (27),  n'ayant  obtenu  aucune  amélioration  par  la  ligature  de 
la  carotide,  enlève  la  tumeur  existant  au  côté  externe  de  l'orbite; 
c'était  une  tumeur  vasculaire  et  son  ablation  amena  la  guérison. 

G'o&t  encore  au  côlé  externe  qu'existait  la  tumeur  dans  le  cas  de 
Frottingham  (35).  Ici  encore  la  ligature  de  la  carotide  n'ayant  rien 
produit  on  lit  l'extirpation.  C'était  une  tumeur  érectile  ayant  amené 
l'exophthalmie,  les  pulsations,  le  souffle,  les  bruits  dans  la  tête,  en  un 
mot  tous  les  symptômes  principaux  de  l'exopbthalmos  pulsatile. 

Lenoir  (49)  fît  sans  succès  la  ligature  pour  ce  qu'il  croyait  être  un 
exophthalmos  pulsatile;  l'autopsie  montra  plus  tard  que  la  tumeur 
qui  existait  au  côté  externe  de  l'orbite  était  un  cancer. 

Dans  le  cas  de  Vrosinski  (67),  la  tumeur  placée  au  côté  externe  de 
l'orbite  était  en  communication  avec  une  tumeur  de  la  région  tem- 
porale et  qui  était  également  pulsatile;  la  ligature  amena  la  réduction 
partielle  de  l'exopbthalmie  et  la  disparition  des  pulsations  ;  mais  ici 
encore  ce  n'était  pas  un  exophthalmos  pulsatile,  mais  une  tumeur 
pulsatile.  Enfin  Morton  (77),  dans  un  cas  où  la  tumeur  existait  au- 
dessus  de  l'œil,  mais  où  il  y  avait  tous  les  symptômes  de  l'exoph- 
thalmos, reconnut  qu'il  avait  affaire  à  une  tumeur  vasculaire,  dont  il 
fit  l'extirpation. 

Gomme  on  le  voit,  dans  tous  les  cas  où,  quelle  quait  été  la  concor- 
dance des  autres  symptômeSj  on  trouva  une  tumeur  pulsatile,  non 
plus  en  dedans,  mais  en  dehors  ou  au-dessus  du  globe  de  Vœil,  on 
n'avait  pas  affaire  à  un  véritable  exophthalmos^  mais  à  des  tumeurs 
érectilesj  des  cancers  vasculaires.  Ce  signe,  lorsqu'il  se  rencontre,  est 
donc  pour  le  diagnostic  d'une  très  grande  importance. 

L'exopbthalmie  n'est  pas  le  seul  symptôme  qu'on  observe  du  côté 
de  l'œil,  on  y  constate  des  paralysies  de  l'un  ou  de  plusieurs  des 
muscles  moteurs  du  globe,  des  modifications  plus  ou  moins  profondes 
dans  la  vascularisation,  des  lésions  quelquefois  graves  de  nutrition  et 
trop  souvent  des  altérations  profondes  de  la  vue. 

La  congestion  de  la  conjonctive  est  notée  dans  presque  toutes  les 
observations  ;  c'est  précisément  la  fréquence  de  ce  symptôme  qui 
m'a  engagé  à  ne  pas  les  mentionner  dans  les  colonnes  du  tableau 
des  observations;  afin  de  ne  pas  trop  le  surcharger.  A  cette  conges- 
tion se  joint  assez  souvent  du  chémosis,  qu'on  peut  attribuer  à  la 
gêne  de  la  circulation  veineuse. 

La  congestion  des  paupières^  le  développement  anormal  des  vais- 
seaux veineux  se  rencontre  également  très  fréquemment,  comme 
effet  de  la  môme  cause.  Quelquefois  cependant  l'augmentation  du 
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volume  des  vaisseaux  palpébraux  et  péri-orbitaires  est  due  à  une 
autre  cause,  car  des  battements  visibles  et  perceptibles  au  toucher 
s'y  font  sentir.  Le  développement  des  veines  palpébrales  était  sur- 
tout marqué  dans  les  cas  de  Hippel  et  d'Ottingen  (82,  83). 

La  paralysie  de  la  troisième  paire  est  notée  dans  quelques  obser- 
vations (29,  36,  38);  celle  de  la  sixième  dans  quelques  autres  (23,  36, 
65)  ;  mais  plus  fréquemment  ces  paralysies  ne  sont  pas  isolées  et 
atteignent  tous  les  nerfs  moteurs  de  Tœil,  de  telle  sorte  que  le  globe 
oculaire  est  tout  à  fait  immobile  (1,  2,  3,  7,  8,  10,  46,  51,  58,  63), 
cette  immobilité  est  le  plus  ordinairement  permanente;  quelquefois 
cependant,  lorsqu'une  opération  a  amené  la  guérison  de  la  maladie, 
l'œil  retrouve  sa  mobilité,  ce  qui  a  été  noté  en  particulier  dans  le 
cas  de  Greig  (63).  La  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure 
accompagne  d'ordinaire  la  paralysie  des  moteurs  de  l'œil.  Ces  phé- 
nomènes paralytiques  s'expliquent  aisément  par  la  compression  à 
laquelle  les  nerfs  sont  soumis  soit  dans  leur  trajet  dans  les  parois 
du  sinus  caverneux,  où  ils  sont  comprimés  sur  Tos  par  la  surdisten- 
sion du  sinus  due  à  l'arrivée  du  sang  artériel  et  à  la  stase  du  sang 
veineux;  soit  dans  leur  passage  dans  la  fente sphénoïdale  par  suite 
de  la  distension  de  la  veine  ophlhalmique. 

Vétat  de  la  vision  mérite  d'appeler  l'attention,  a  L'on  sait,  dit 
Delens  (page  50),  que  la  vision  est  très  souvent  intacte  dans  les 
observations  de  tumeurs  pulsaliles  do  l'orbite  >;  or,  c'est  précisément 
le  contraire  qui  est  exact.  L'état  de  la  vision  est  noté  dans  53  de  nos 
observations;  elle  est  dite  bonne  9  fois  (31,  33,  59,  64,  84,  87,  92, 
96,  97),  mais  elle  était  altérée  ou  perdue  dans  les  44  autres  cas. 

La  vue  a  été  complètement  perdue  dans  27  de  nos  observations 
(2,  3,  6,  8, 10,  14, 16,  17,  18,  20,  22,  24,  25,  28,  36,  38,  43,  45,  51, 
56,  70,  72,  90,  102,  103,  105,  106),  et  elle  est  restée  perdue  môme 
dans  les  cas  où  la  ligature  de  la  carotide  a  fait  disparaître  les  pulsa- 
tions, l'exophthalmie  et  les  bruits  intra-craniens.  Cette  altération  do 
la  vue  n'est  pas  survenue  à  la  longue,  sous  l'influence  du  tiraille- 
ment exercé  sur  le  nerf  optique  par  l'exophthalmie  ou  par  des  lésions 
de  nutrition;  bien  souvent  elle  a  été  un  des  symptômes  du  début. 
Bien  que  le  nerf  optique  ne  soit  pas,  comme  les  nerfs  moteurs  de 
l'œil,  en  rapport  direct  avec  le  sinus  caverneux,  il  est  difficile  de  no 
pas  admettre  que  cette  perte  si  fréquente  et  si  rapide  de  la  vision 
soit  due  à  autre  chose  qu'à  la  compression  exercée  sur  ce  nerf,  soit 
avant  son  entrée  dans  l'orbite  par  la  distension  du  sinus,  soit  après 
son  entrée  dans  l'orbite  par  la  pression  qu'exerce  sur  lui  la  veine 
ophthalmique  dilatée. 

La  perte  de  la  vision  n'est  pas  toujours  complète  et  permanente, 
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la  vue  perdue  a  été  quelquefois  retrouvée,  soit  complètement  (15,  26, 
73)  après  la  guérison  de  rexophthalmos,  soit  seulement  en  partie 
(obs.  95). 

La  vision  peut  n'être  qu'affaiblie  (1,  3,  9,  41,  52,  66,  85,  91, 
99),  tantôt  par  altération  fonctionnelle  du  nerf  optique,  tantôt  par  des 
modiQcations  pathologiques  dans  les  milieux  de  l'œil  ou  dans  l'état 
de  la  cornée. 

L'œil  lui-même  a  quelquefois  été  perdu.  Dans  les  cas  de  Gritchclt 
(13)  et  de  Knapp  (105),  la  suppuration  de  l'œil,  ou  la  destruction  do 
la  cornée  a  eu  lieu  après  que  la  ligature  de  la  carotide  avait  été  faite, 
mais  sans  qu'il  y  ait  eu  rapport  direct  entre  celte  opération  et  TafTec- 
tion  de  l'œil.  Dans  le  cas  de  Hussey  (14),  la  perforation  de  l'œil  eut 
lieu  avant  toute  opération,  JuUiard  (34)  vit  survenir  le  sphacële  de 
tout  Tœil  et,  dans  un  cas  observé  par  Rolhmund  (38),  une  inflamma- 
tion vive  de  l'œil  fut  suivie  do  l'atrophie  de  cet  organe,  et  dans  ces 
deux  cas  cet  accident  fut  compensé  par  la  guérison  spontanée  de  la 
maladie.  Si  dans  ces  observations  les  accidents  oculaires  furent  dus 
à  des  causes  qu'il  est  difficile  de  spécifier  nettement,  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  le  cas  de  Brainard  (48),  l'inflammation  et  la  perfora- 
tion de  l'œil  furent  la  conséquence  d'une  injection  de  lactate  de  fer 
dans  l'orbite. 

La  réunion  et  le  rapprochement  de  ces  symptômes  peuvent  per- 
mettre de  faire  assez  facilement,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic 
de  l'exophthalmos  pulsatile  et,  une  fois  ce  diagnostic  établi,  d'arriver 
à  soupçonner  à  quelle  lésion  cet  exophthalmos  doit  son  origine.  Le 
cancer  vasculaire  de  Vorhile  ne  présente  pas  le  début  brusque  que 
l'on  rencontre  si  souvent  dans  l'exophthalmos;  le  bruit  de  souffle  est 
moins  net,  moins  intense,  la  réductibilité  de  l'œil  par  la  pression  est 
à  peu  près  impossible  ou,  si  elle  existe,  elle  est  peu  marquée.  S'il 
existe  une  tumeur  sur  les  côtés  de  Tœil,  elle  est  plus  résistante  et 
peu  réductible;  les  douleurs,  au  lieu  d'exister  dans  le  crâne,  ont 
pour  siège  l'orbite.  Enfin,  j'insiste  surtout  sur  ce  symptôme  :  ledéve- 
loppement  du  CQncer  de  V orbite  se  fait  surtout  vers  la  partie  externe 
et  en  dehors  de  VœiL  Cela  peut  n'être  pas  constant  et  l'on  pourrait 
voir  la  tumeur  se  développer  vers  Tangle  interne  de  l'orbite  ;  mais, 
toutes  les  fois  qu'il  existera  une  tumeur  non  en  dedans,  mais  en 
dehors,  ce  signe  aura  une  importance  extrême  et  devra  faire  sup- 
poser qu'il  s'agit  d'un  cancer  vasculaire. 

Vanévrysme  cirsoïde  peut,  comme  l'exophthalmos,  succédera  une 
contusion  sur  Torbite  ou  dans  la  région  orbitaire,  mais  son  début 
est  lent,  les  bruits  intra-craniens  ne  se  montrent  pas  dès  les  pre- 
miers jours  de  l'accident  et  presque  toujours  le  développement  exa- 
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géré  des  vaisseaux  des  paupières,  du  front,  des  tempes,  des  joues, 
comme  nous  le  voyons  dans  l'observation  de  Knapp  (105),  permet- 
tront d'arriver  assez  facilement  au  diagnostic. 

Les  angiomes  pulsatiles  de  Torbite  présentent  également  dans  leur 
développement  lent  et  progressif,  dans  la  saillie  qu'ils  forment  par- 
fois sur  divers  points  du  contour  de  l'orbite,  dans  le  développement 
des  vaisseaux  péri-orbitaires,  des  caractères  qui  permettront  de  les 
reconnaître.  Dans  le  cas  de  Frottingham  (35)  il  existait  tous  les  sym- 
ptômes de  l'exophthalmos,  sauf  que  la  tumeur  était  au  coté  externe  ;  la 
ligature  de  la  carotide  ne  fut  efficace  que  pour  quelques  jours  et  il 
n'y  a  pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal  puisque  Ton  fit  l'extirpation 
de  la  tumeur.  Dans  l'observation  de  Bourguet  (54),  s'il  y  eut  au  début 
tous  les  signes  de  l'exophthalmos,  on  pouvait  remarquer  aussi  que  la 
tumeur  de  l'angle  interne  se  prolongeait  vers  le  front,  qu'il  y  avait 
une  tumeur  palpébrale  de  2  à  3  centimètres  de  long,  sinueuse, 
pulsatile,  ce  que  l'on  ne  rencontre  pas  dans  l'exophthalmos  pulsatile 
dont  les  lésions  extérieures  sont  limitées  à  l'orbite. 

Ottingen  ne  pouvait  supposer  que  les  symptômes  observés  par  lui 
(83)  étaient  dus  à  une  tumeur  inlra-cranienne  et  le  diagnostic  avec 
une  lésion  si  rare  n'aura  guère  la  raison  d'être;  mais  en  notant  le 
développement  énorme  de  la  paupière  supérieure  parcourue  par  de 
grosses  veines,  le  degré  extraordinaire  de  l'exophthalmie,  la  propul- 
sion en  bas  de  l'œil  chassé  par  une  tumeur  existant  au-dessus  de  lui, 
Ottingen  n'hésiterait  plus  aujourd'hui  à  repousser  l'idée  d'un  exoph- 
thalmos  pulsatile. 

Si  l'on  peut,  avec  une  facilité  relative,  arriver  à  reconnaître  les 
afTections  que  je  viens  de  rappeler,  les  difficultés  commencent  et  elles 
sont  considérables  quand  il  s'agit  de  diagnostiquer  la  nature  de 
la  lésion  qui  a  donné  naissance  à  l'exophthalmos.  Les  anévrysmes 
de  la  carotide  dans  le  sinus  caverneux,  ceux  de  l'ophthalmique,  la 
rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  ont  des  symptômes  à  peu  près 
identiques.  L'existence  d'un  bruit  de  souffle  continu  avec  exacerba- 
tion,  la  violence  des  pulsations  devront  faire  soupçonner  une  rupture 
de  la  carotide  dans  le  sinus,  car  l'anévrysme  artériel  n'a  qu'un  bruit 
de  souffle  intermittent  et  les  pulsations  communiquées  au  sang  du 
sinus  par  la  diastole  d'une  carotide  anévrysmatique,  mais  non 
rompue,  celles  impnmées  à  une  veine  ophthalmique  dilatée  par  le 
contact  d'un  anévrysme  de  l'artère  correspondante,  ne  sauraient  être 
aussi  fortes  que  les  pulsations  déterminées  par  l'arrivée,  dans  l'inté- 
rieur môme  du  sinus ,  du  sang  de  l'artère  carotide.  Ce  qui  console 
un  peu  de  cette  obscurité  du  diagnostic,  c'est  que  dans  ces  trois  lésions 
entre  lesquelles  le  doute  peut  exister,  la  thérapeutique  est  la  même. 


L.  LE  FOKT.  —  DE  l'exophthalmos  pulsatile         469 

Marche  et  terminaison. 

J'ai  signalé  plus  haut  la  brusquerie  fréquente  du  début  dans  les 
cas  où  rafifection  s'est  montrée  en  dehors  de  tout  traumatisme,  et 
sans  qu'aucun  symptôme  antérieur  eût  attiré  l'attention  du  côté  de 
l'œil  ou  de  l'orbite  (2,  8,  14,  16,  20, 25,  26,  29,  34, 36,  38,  39).  Dans 
certains  cas,  le  développement  a  été  graduel  et  Tapparition  do  la 
maladie  a  été  précédé  de  céphalalgie  (1)  de  douleurs  dans  Torbite 
(4, 9, 10, 40),  de  rougeur  de  la  conjonctive  (37).  D'autres  fois  enfin,  les 
symptômes  d'abord  légers  ont  pris  tout  à  coup  la  gravité  que  pré- 
sente la  maladie  à  sa  période  d'état.  Dans  l'observation  de  Syme  (21), 
il  y  avait  depuis  quelques  mois  une  légère  exophthalmie,  lorsque  la 
malade  éprouva  une  Mouleur  subite  dans  la  tempe,  puis  quelques 
jours  après  eut  la  sensation  d'une  rupture  dans  l'orbite,  suivie  de 
l'aggravation  de  l'exophlbalmie,  de  diplopie,  de  bruits  intra-côphali- 
ques,  etc.  Dans  le  cas  de  Williams  (37),  il  apparut  tout  d'abord  de  la 
rougeur  de  rœil,  puis  do  l'cxoph  thaï  mie  avec  pulsations;  sept  mois 
après  le  début  de  ces  accidents,  la  malade  eut  subitement  la  sensa- 
tion d'une  rupture  de  l'œil;  aussitôt  après,  l'exophthalmie  devint 
considérable  accompagnée  d'un  gonflement  considérable  des  parties 
intra-orbitaires.  Ne  pourrait-on  admettre,  dans  ces  cas,  qu'il  y  a  eu 
d'abord  anévrysme  soit  de  la  carotide,  soit  de  l'ophthalmique  et 
rupture  subite  de  la  poche  anévrysmale? 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  fois  la  maladie  constituée,  elle  persiste  et 
le  plus  souvent  va  en  s'aggravant.  Il  est  difficile  de  savoir  quelle 
serait  l'issue  naturelle  de  l'afTection»  car  dans  presque  tous  les  cas 
le  chirurgien  est  intervenu  activement,  le  plus  ordinairement  par  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Quelquefois  cependant  aucun  trai- 
teqient,  ou  du  moins  aucun  traitement  chirurgical  n'a  été  tenté. 
La  malade  de  Caron  du  Villars  (19)  est  morte  subitement,  mais 
comme  l'autopsie  n'a  pas  été  faite,  on  ne  peut  savoir  la  cause  précise 
de  la  mort.  Une  malade  d^Ottingen  (28)  ne  fut  traitée  que  par  la 
compression,  les  sangsues  et  les  scarifications;  elle  mourut  deux  ans 
après,  il  y  avait  des  traces  d'une  inflammation  des  parties  rétro-bul- 
baires et  oblitération  des  veixies  orbitaires.  La  guérison  spontanée  a 
été  quelquefois  observée,  mais  elle  n'est  survenue  qu'après  l'appa- 
rition d'accidents  inflammatoires  d'une  certaine  gravité.  La  malade 
de  Julliard,  de  Genève  (34),  ne  guérit  qu'après  le  sphacèle  de  tout 
l'œil  et  l'élimination  des  parties  sphacélées;  celle  de  Rothmund  (38), 
dix  mois  après  qu'on  eut  tenté  sans  résultat  la  compression  digitale 
de  la  carotide,  eut  une  inflammation  vive  de  l'œil,  suivie  de  l'atrophie 
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de  cet  organe,  mais  aussi  de  la  disparition  de  rexophlbalmie,  du 
souffle  et  des  pulsations. 

Il  est  possible  que  rexophthalmos  pulsatilc,  abandonné  à  lui- 
même,  puisse  exister  assez  longtemps  sans  subir  une  aggravation 
notable  et  sans  amener  des  accidents  mortels;  il  est  possible  même 
qu  il  guérisse,  mais  le  contraire  est  beaucoup  plus  probable.  D'ail- 
leurs, les  altérations  de  la  vue,  les  douleurs,  la  gène  considérable 
amenée  par  l'existence  des  bruits  intra-craniens,  qui  sont  pour  beau- 
coup de  malades  un  véritable  supplice,  sont  de  telle  nature  que  le 
malade  réclame  le  plus  souvent  lui-même  une  intervention  chirur- 
gicale active. 

Thérapeutique. 

Guérir  les  malades  est  le  but  final  et  c'est  la  question  principale  à 
laquelle  aboutissent  toutes  les  autres.  Pour  la  résoudre  nous  ne 
pouvons  miuux  faire  que  d'étudier,  avec  les  observations,  quels  ont 
été  les  résultats  des  divers  traitements  employés;  mais  comme 
rexophthalmos  pulsatilo  ne  peut  être  considéré  comme  étant  tou- 
jours consécutif  à  une  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  caver- 
neux, comme  il  peut  être  amené  par  dos  lésions  très  différentes, 
nous  arrivons  en  même  temps  à  rechercher  si,  dans  quelques  cas, 
la  différence  des  résultats  obtenus  ne  tient  pas  à  la  différence  des 
lésions  qui  existaient  dans  les  cas  assez  divers  sur  lesquels  est  basée 
cette  étude. 

Sur  nos  110  observations,  nous  devons,  au  point  de  vue  où  nous 
nous  plaçons  en  ce  moment,  en  éliminer  5.  Celle  do  Baron  (6),  qui 
se  borne  à  Texamen  d'une  pièce  anatomique  sans  qu'on  ait  de  détails 
sur  la  maladie  et  ses  symptômes;  celle  de  Hussey  (14),  où  nous 
savons  seulement  que  le  malade  est  mort;  celles  de  Morton  (31),  de 
Galezowski  (32),  de  Silcock  (106),  dans  lesquelles  nous  ignorons  quels 
furent  le  traitement  et  les  suites  de  la  maladie. 

Nous  pouvons  encore  en  retrancher  9,  dans  lesquelles  aucun 
traitement  sérieux  n'a  été  employé,  mais  celles-ci  peuvent  nous 
servir  à  voir  quel  peut  être  le  résultat  de  la  marche  naturelle  de  la 
maladie.  De  ces  8  malades,  5  sont  morts  :  deux,  ceux  de  Aubry  (12) 
et  de  Caron  du  Villars  (19),  de  mort  subite;  deux  observés  par  Gen- 
drin  (7)  et  par  Hutchinson  (80),  après  aggravation  do  tous  les  sym- 
ptômes; le  dernier,  celui  de  Gulhrie  (3),  avait  une  exophthalmie 
double,  due  à  un  anévrysme  spontané  des  deux  artères  ophthalmi- 
ques.  La  situation  du  malade  auquel  Morton  (30)  n'osa  pas  pratiquer 
la  ligature,  de  peur  d'amener  une  hémorrhagie,  alla  en  s'aggravant 
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et  nous  ne  connaissons  pas  la  fin  dernière  de  l'observation;  mais, 
dans  ce  cas  il  s'agissait  certainement  d'un  anévrysme  cirsoïde  et  le 
développement  des  vaisseaux  continuait  à  se  faire  dans  les  parties 
circa-orbitaires,  spécialement  à  la  face.  Le  malade  qui  refusa  Topéra- 
tion  proposée  par  Nunneley  (25)  était  un  an  après  incapable  de  tout 
travail.  En  revanche  celui  d'Erichsen  (69)  était  spontanément  pres- 
que guéri  après  quatorze  mois;  enfin,  la  malade  de  Williams,  sept 
mois  après  le  début  du  mal,  eut  tout  à  coup  une  sensation  de 
rupture  dans  l'orbite,  suivie  d'une  exophthalmic  considérable,  puis 
peu  à  peu  il  y  eut  amélioration.  Il  est  probable  que  dans  ce  cas  il  y 
eut  rupture  d'un  anévrysme  existant  au  début,  formation  subite  d'un 
anévrysme  diffus  et  guérison  spontanée.  5  morts,  2  aggravations 
de  la  maladie,  et  seulement  2  améliorations  sur  9  cas  autorisent  à 
dire  que  Tesophthalmos  pulsatile  ne  saurait  sans  danger  être  aban- 
donné à  lui-même. 

Nous  pouvons  aussi  considérer  comme  n'ayant  été  soumis  à  aucun 
traitement  sérieux  7  autres  malades.  L'un  auquel  Ilirschfeld  (58) 
eut  la  singulière  idée  d'appliquer  un  vésicatoire  sur  la  tempe  ot  qui 
mourut  d'érysipcle;  deux  auxquels  Holmes  (64)  et  Gilles  (85)  firent 
prendre  de  l'ergot  de  seigle  à  l'intérieur.  Le  malade  de  Holmes  qui 
avait  pris  en  même  temps  du  Veratum  viride  guérit  après  quelques 
mois;  celui  de  Gilles  paraît  également  avoir  guéri.  La  digitale  asso- 
ciée à  des  applications  locales  de  glace  a  été  employée  par  Julliard  et 
Nunneley;  Julliard  (34)  vit,  après  trois  jours,  survenir  le  sphacèle  de 
tout  Tœil  et  la  guérison  eut  lieu  sous  l'influence  de  l'inflammation 
amenée  par  l'élimination  des  parties  sphacélées.  Nunneley  (66) 
n'obtint  aucun  résultat  et  dut  faire  la  ligature  de  la  carotide.  Col- 
lard,  de  Berne  (71),  se  borna  à  l'administration  de  purgatifs  et  à 
l'application  de  compresses  froides  sur  le  front;  son  malade  put 
reprendre  son  travail  après  deux  ans  et  dix  mois;  après  trois  ans,  il 
était  guéri;  mais  il  m'est  difficile  de  regarder  cette  guérlgon  comme 
une  conséquence  du  traitement.  Enfin,  Rosas  (42),  vers  1830,  se 
borna  à  quelques  saignées  du  pied,  à  des  compresses  froides  sur  l'œil, 
à  dos  emménagogues;  il  y  eut  diminution  des  douleurs  oculaires; 
mais  ici  encore  il  y  a  quelques  doutes  sur  la  nature  du  mal,  car  les 
battements  orbitaires,  les  bruits  dans  Toreille  n'apparaissaient  que 
lorsqu'il  y  avait  congestion  vers  la  tôte  et  seulement  quand  les 
règles  étaient  peu  abondantes;  l'amélioration  ne  survint  qu'avec  la 
régularisation  des  menstrues. 

Ces  21  observations  éliminées,  il  nous  en  reste  87  dans  lesquelles 
divers  traitements  chirurgicaux  plus  ou  moins  actifs  ont  été  employés; 
nous  allons  étudier  successivement  les  résultats  qu'ils  ont  donnés. 
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La  compression  directe  sur  l'œil  est  un  moyen  qui  pouvait  tenter 
quelques  chirurgiens,  en  raison  de  Texistence  d'une  exophthalmie 
dont  ils  n'apercevaient  pas  nettement  la  cause.  Lorsque  Oltingen  (28) 
y  eut  recours  en  môme  temps  qu'il  employait  les  sangsues  et  les 
scarifications* de  la  conjonctive,  les  bruits  intra-céphaliques  avaient 
disparu  spontanément,  il  ne  subsistait  que  Texophtiialmie,  des  pul- 
sations et  du  bruit  de  souffle  au  niveau  de  l'œil,  et  lorsque  deux  ans 
après  il  eut  l'occasion  de  faire  l'autopsie,  ii  ne  trouva  que  les  traces 
d'une  inflammation  des  tissus  rétro-bulbaires  et  l'oblitération  des 
veines  orbitaires.  La  malade  de  France  (51)  guérit,  mais  elle  se 
trouvait  dans  des  conditions  qui  laissent  quelques  doutes  sur  la 
maladie  qui  avait  eu  pour  cause  la  pénétration  dans  l'orbite  d'un 
bout  de  parapluie.  Wecker  (75)  associa  l'usage  local  de  la  glace  à  la 
compression;  le  résultat  est  plus  que  douteux,  car  le  malade  n'a  pas 
été  suivi  et  l'observation  ne  mentionne  qu'une  légère  amélioration. 
La  compression  directe,  aidée  ou  non  des  applications  locales  de 
glace,  ne  saurait  être  conseillée  et  l'on  ne  voit  pas  du  reste  ce  qu'elle  * 
pourrait  faire  dans  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  oCi 
l'exophthalmos  a  pour  origine  une  rupture  ou  un  anévrysmc  de 
l'artère  carotide  dans  son  trajet  intra-cranien. 

La  galvanO'puncture  a  été  tentée  sans  résultat  par  Bourguet  (54). 
Elle  a  été  employée  par  Pétrequin  (47),  après  que  la  ligature  de  la 
carotide  eut  été  faite  sans  succès.  La  ligature  avait  été  suivie  d'amé- 
lioration, mais  quinze  jours  après  les  bruits  et  les  pulsations  reparu- 
rent. Un  mois  après  la  ligature,  Pétrequin  tenta  Pélectro-puncture, 
le  malade  succomba  quatorze  jours  après  cette  tentative.  Dans  le  cas 
de  Silcock  (106),  Hulke,  en  1886,  conseillait  l'électrolyse.  Quelque 
partisan  que  je  sois  de  ce  moyen  thérapeutique  que  j'ai  employé 
avec  des  succès  remarquables  dans  un  grand  nombre  de  tumeurs 
vasculaires,  je  ne  saurais  le  conseiller  dans  l'exophthalmos  pulsatile. 
Pour  qu'il  puisse  être  cfflcace,  il  faudrait  introduire  l'aiguille  dans 
la  veine  ophthalmique  dilatée,  et  môme  en  se  servant  de  l'électrode 
positif  on  s'exposerait  à  la  formation  d'une  escarre  et  à  des  hémor- 
rhagies  redoutables. 

Les  injections  modificatrices  ont  été  mises  plusieurs  fois  en  usage, 
les  liquides  employés  ont  été  le  perchlorure  de  fer,  le  lactate  de 
fer  et  l'ergotine.  Bourguet  (54),  après  avoir  fait  sans  résultat  quatre 
séances  d'électro-puncture,  eut  recours  auxinjuctions  de  perchlorure 
de  fer  à  28°.  Il  fit  d'abord  une  injection  de  6  à  7  gouttes,  qui  ne 
parut  produire  aucun  effet.  Il  fit  une  seconde  injection  de  17 
à  18  gouttes;  la  tumeur  frontale  durcit  et  cessa  de  battre;  le  len- 
demain, le  môme  effet  se  produisit  pour  la  tumeur  pulsatile  exis- 
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tant  à  la  partie  interne  de  Torbite;  le  sixième  jour,  il  en  fut  de  même 
pour  la  tumeur  palpébrale.  Vers  le  quinzième  jour  Texophthalmie 
diminua  et  dix  mois  après,  le  guérison  était  complète.  Bourguet 
parait  avoir  eu  affaire  à  une  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus. 

Desormeaux  (70)  fut  également  heureux  dans  un  cas  semblable 
et  fort  grave  dont  le  début  remontait  à  une  année.  11  injecta  d'abord 
8  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  la  veine  frontale  dilatée,  les 
pulsations  s'y  arrêtèrent.  Trois  semaines  après,  il  ût  une  deuxième 
injection  de  12  gouttes.  La  guérison  fut  complète.  Rivington  (88) 
injecta  dans  la  veine  ophthalmique  dilatée  et  saillante  à  la  partie 
interne  de  l'orbite,  cinq  minims  de  perchlorure  de  fer  à  28°.  Quel- 
ques minutes  après,  la  paupière  supérieure  se  tuméfia,  puis  il 
y  eut  une  vive  injection  de  la  conjonctive  avec  œdème  et  chémosis 
considérable,  et  de  plus  des  accidents  généraux  caractérisés  par  de 
la  céphalalgie  et  des  vomissements.  Comme  dans  le  cas  de  Bourguet 
la  paupière  supérieure  très  œdématiée  prit  une  teinte  ecchymotique. 
Le  thrill  avait  disparu  après  Tinjection,  mais  les  autres  symptômes 
persistèrent  et  Rivington  n*osant  pas  revenir  à  l'emploi  de  ce 
moyen,  lia  avec  succès  la  carotide  primitive. 

Brainard,  de  Chicago  (48),  ayant  fait  sans  succès,  un  an  aupara- 
vant, la  ligature  de  la  carotide,  injecta  quatre  grammes  de  lactate  de 
fer.  Les  bruits  intra-craniens,  le  thrill  disparurent,  mais  il  y  eut 
des  douleurs  violentes  vers  la  tempe,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments et  une  vive  inflammation  do  Tœil  et  des  parties  molles  de 
Torbite.  L'œil  se  perfora,  la  vue  fut  perdue,  mais  l'inflammation  eut 
pour  effet  d'amener  la  guérison. 

Les  injections  d'ergotine  furent  employées  par  Ottingen,  Saemisch, 
Langenbeck  et  Schmidt.  Ottingen  (83)  n'obtint  aucun  résultat  et  dut 
faire  la  ligature  de  la  carotide.  Schmidt  (101)  vit  d'abord  la  tumeur 
pulsatile  diminuer,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  augmenter  do  volume. 
Saemisch  (86)  ayant  tenté  sans  succès  la  compression  digitale  fît, 
deux  mois  et  demi  après,  l'injection  d'une  seringue  d'ergotine  et  quel- 
ques jours  après  de  trois  autres;  il  y  eut  du  gonflement,  le  souffle 
augmenta,  mais  non  l'exophthalmie;  il  n'y  eut  après  quelques  mois 
qu'une  diminution  légère  des  symptômes.  Langenbeck  (100)  fît  une 
première  injection  à  l'apophyse  mastoïde;  une  seconde,  le  lende- 
main, au  tragus  et  après  quelques  séances  de  compression  digitale, 
quatre  nouvelles  injections  qui  arrêtèrent  les  pulsations  et  le  souffle, 
mais  sans  diminuer  l'exophthalmie,  qui  ne  disparut  qu'après  la  liga- 
ture de  la  carotide. 

On  ne  saurait  donc  d'après  ces  exemples  conseiller  les  injections 
coagulantes,  ou  les  injections  d'ergoline  dans  l'orbite  ou  hors  de  l'or- 
Rev.  de  chir.,  tome  X.  —  1890.  33 


474  REVUE  DE  CHIRURGIE 

bite.  Ces  dernières  se  sont  montrées  impuissantes;  quant  à  celles 
de  perchlorure  ou  de  lactate  de  fer,  si  elles  ont  pu  amener  la  gué- 
rison  des  malades  de  Bourguet  et  de  Désormeaux,  il  faut  recon- 
naître qu'elles  exposent  à  de  graves  dangers,  et  nous  verrons  que  la 
ligature  de  la  carotide  est  à  la  fois  moins  dangereuse  et  plus  efficace. 
La  compression  de  la  carotide  primitive  a  été  essayée  dans  30 
observations,  tantôt  au  moyen  d'appareils  compressifs,  le  plus  ordi- 
nairement avec  les  doigts.  La  compression  instrumentale  a  le  grave 
inconvénient  de  porter  presque  fatalement  sur  la  jugulaire  aussi 
bien  que  sur  la  carotide  et  d'être  bien  difficile  à  maintenir.  Elle  n*a 
été  qu'essayée  dans  le  cas  de  Nélaton  (55)  dont  le  malade  mourut 
subitement  d*épistaxis,  facile  à  expliquer  par  la  nature  de  la  lésion 
traumatique.  Elle  échoua  dans  le  cas  de  Laurence  (72),  qui  eut  recours 
avec  succès  à  la  ligature  de  Tartère.  Glascott  (103)  confia  la  com- 
pression au  malade  lui-môme  qui  l'exerçait  au  moyen  d'un  coussin 
et  d'un  bâton.  Il  fut  récompensé  de  sa  persévérance,  car  après  trois 
semaines  les  bruits  et  les  pulsations  avaient  disparu. 

C'est  à  la  compression  digitale  qu'on  a  le  plus  souvent  recours  et, 
disons-le  de  suite,  le  plus  souvent  avec  un  insuccès  complet,  puisque 
dans  19  cas  sur  29  on  dut  avoir  recours  ensuite  à  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  (22,  26,  35,  40,  62,  65,  67,  68,  76,  82,  84,  88, 
89,  90,  91,  94,  96,  97,  100).  Les  insuccès  ne  s'arrêtent  pas  là, 
Rothmund  (38)  n'obtint  aucun  résultat  de  la  compression,  etc.  ;  dix 
mois  après  que  le  traitement  eut  cessé,  la  malade  guérit  spontané- 
ment à  la  suite  d'une  vive  inflammation  de  l'œil  et  de  l'orbite,  suivie 
de  l'atrophie  de  l'œil.  Rothmund  ne  fut  pas  plus  heureux  dans  un 
autre  cas  (92)  dans  lequel  la  compression  fut  confiée  au  malade  lui- 
même.  Lawson  (79)  voulut  essayer  de  cette  méthode,  il  l'inter- 
rompit devant  des  menaces  de  syncope,  qui  l'engagèrent  à  ne  pas 
tenter  la  ligature.  Saemisch  fit  faire  aussi,  mais  sans  succès,  la  com- 
pression par  son  malade.  Morton  (78)  fit  pratiquer  pendant  cinq 
semaines  la  compression  de  quatre  à  six  heures  par  jour,  il  n'y  eut 
qu'une  légère  diminution  de  l'exophthalmie.  Galezovrski  (81)  eut 
recours  d'abord  à  des  séances  de  vingt  minutes  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  puis  à  des  séances  de  quarante-cinq  et  même  de  soixante 
minutes.  Bien  que  le  traitement  eut  été  poursuivi  pendant  trois  mois, 
il  n'y  eut  qu'un  peu  de  diminution  de  l'exophthalmie  et  des  bruits 
intra-craniens.  L'observation  nous  dit  seulement  «  qu'on  espère  la 
guérison.  » 

La  compression  digitale  ne  compte  à  son  actif  que  4  guérisons. 
Scaramuzza  (17),  après  sept  heures  vingt  minutes  de  compression 
en  18  jours;  Hjort  (99),  après  trente-cinq  heures  de  compression 
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en  cinq  jours,  obtinrent  la  guérison.  Gayet  (104)  fit  des  séances 
journalières  de  une  heure,  puis  de  quatre  heures;  après  deux  mois  le 
bruit  de  souCfle  disparut,  après  un  an  la  guérison  était  complète. 
Clarkson  (23)  obtint  la  guérison  après  quelques  semaines;  mais 
j'ignore  quelles  furent  la  durée  et  la  fréquence  des  séances. 

En  résumé,  4  guérisons  et  25  insuccès  sur  29  cas,  c'est-à-dire 
86  pour  100  d'insuccès,  tel  est  le  bilan  de  la  compression  digitale; 
c  est  un  procédé  thérapeutique  que  l'on  ne  saurait  conseiller.  IL  n'a 
pour  lui  qu'un  seul  avantage,  c'est  de  ne  faire  courir  aucun  danger 
au  malade;  c'est  la  seule  raison  qui  pourrait  engager  quelques 
chirurgiens  à  y  recourir. 

La  ligature  de  Vartere  ophthalmique  serait  tout  à  fait  illogique  dans 
rexophthalmos  pulsatile;  Passavant  (61)  Ta  tentée  et  ce  qu'on  peut 
dire  de  mieux  pour  justifier  sa  tentative,  c'est  qu'il  se  trouvait  dans 
un  cas  exceptionnel.  La  malade  âgée  de  neuf  ans  avait  été  blessée 
par  une  aiguille  à  tricoter  enfoncée  dans  l'orbite  et  immédiatement 
retirée;  l'exophthalmie,  les  pulsations  avec  bruit  de  souffle  s'étaient 
montrées  peu  après.  Passavant  diagnostiqua  un  anévrysme  de  l'oph- 
thalmique  et  voulut  lier  l'artère  à  son  entrée  dans  l'orbite.  Il  fit  une 
résection  de  la  paroi  externe  de  l'orbite  et,  malgré  ce  délabrement 
considérable,  il  ne  put  lier  l'artère,  mais  il  trouva  vers  le  fond  de  la 
cavité  orbitaire  un  sac  anévrysmal  pulsatile  qu'il  essaya  en  vain  de 
lier;  la  malade  guérit  de  l'opération,  mais  non  de  la  maladie. 

La  ligature  dun  sac  anévrysmal  orbitaire  n'a  été  faite  que  par 
Lansdown  (87).  Ici  encore  Fexophthalmos  pulsatile  a  été  dû  à  des 
causes  exceptionnelles  et  parait  devoir  être  attribué  à  un  anévrysme 
de  l'ophthalmique,  probablement  artério-veineux.  Un  éclat  de  verre 
projeté  par  l'explosion  d'une  bouteille  d'eau  de  Seltz  avait  blessé  la 
paupière  supérieure.  Six  semaines  après  apparut  l'exophthalmie 
accompagnée  de  gonflement  des  veines  des  paupières,  et  quelques 
semaines  plus  tard  une  tumeur  pulsatile  apparut  à  la  partie  interne 
de  l'orbite.  Lansdown  incisa  sur  l'ancienne  plaie,  trouva  dans  l'orbite 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  pois,  de  la  partie  antérieure  de 
laquelle  naissait  une  veine  qui  se  portait  en  arrière.  Lansdown  fit  la 
ligature  de  ce  petit  sac  anévrysmal,  qui  tomba  le  quatrième  jour. 
L'exophthalmie  disparut  en  huit  jours  et  la  guérison  était  complète 
après  un  an. 

Vextirpation  de  la  tumeur  a  été  tentée  dans  des  cas  où  le  chirur- 
gien a  cru  que  l'exophthalmos  pulsatile  était  dû  à  une  tumeur  vascu- 
laire,  mais  non  à  un  anévrysme.  Elle  a  été  tentée  deux  fois  primiti- 
vement, c'est-à-dire  avant  toute  autre  opération.  Le  malade  de 
Morton  (77)  avait  vu  apparaître,  un  an  après  avoir  reçu  un  coup 
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violent  sur  l'œil,  une  petite  tumeur  placée  au-dessus  du  globe  ocu- 
laire. Il  y  avait  une  forte  exophthalmie,  bruits  intra-craniens,  mais  peu 
de  pulsations  et  un  souffle  faible.  Morton,  croyant  avoir  affaire  à  une 
tumeur  vasculaire,  voulut  exciser  le  contenu  de  l'orbite;  il  y  eut  une 
hémorrhagie  considérable,  qu'on  eut  grand'peine  à  arrêter  par  le  fer 
rouge  et  la  compression.  La  masse  excisée  était  formée  de  tissu  cellule- 
graisseux  renfermant  de  nombreux  vaisseaux.  Williams  (93)  fit  éga- 
lement cette  opération,  mais  il  se  trouvait  dans  des  conditions  très 
différentes,  car  s*il  y  avait  une  exophthalmie  considérable,  bruits  de 
scie  dans  Toeil,  la  tempe  et  l'oreille,  il  n'y  avait  ni  souffle,  ni  pulsa- 
tions, de  telle  sorte  qu'on  pourrait  dire  que  ce  n'était  pas  un  exoph- 
thalmos  pulsatile  puisqu'il  manquait  un  des  deux  éléments  qui 
constituent  la  maladie.  Williams  trouva  dans  l'orbite  une  tumeur 
fibro-graisseuse. 

L'extirpation  de  la  tumeur  a  été  faite  quatre  fois  après  échec  de  la 
ligature  du  tronc  carotidien  ;  dans  un  cas  il  s'agissait  probablement 
d*une  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus,  mais  dans  les  trois  autres 
de  tumeur  érectile  et  d'anévrysme  cirsoïde.  Lloyd  (102),  dans  un  cas 
où  il  y  avait  tous  les  caractères  d'un  exophthalmos  pulsatile  chez  une 
femme  de  vingt-neuf  ans,  après  avoir  vu  les  symptômes  diminuer 
après  la  ligature  de  la  carotide,  les  avait  vus  reparaître  avec  leur 
intensité  première.  Gomme  la  vue  était  perdue  de  ce  côté  depuis  le 
traumatisme  qui  avait  donné  naissance  à  la  maladie,  Lloyd  fit  Ténu- 
cléation  de  ToBil.  Le  doigt  enfoncé  dans  l'orbite  lui  permit  de  sentir 
l'existence  au  fond  de  cette  cavité  d'une  masse  élastique.  La  guérison 
suivit  cette  opération,  sans  rapport  direct  avec  la  maladie. 

Knapp  (105)  eut  certainement  affaire  à  un  anévrysme  cirsoïde, 
car  en  même  temps  que  les  symptômes  ordinaires  de  Texophthalmos 
il  y  avait  un  développement  énorme  des  vaisseaux  des  paupières, 
du  nez,  du  front,  des  tempes  et  des  joues.  Deux  ans  après  la  ligature 
de  la  carotide  qui  avait  amené  une  grande  amélioration,  il  y  eut 
aggravation,  inflammation  et  destruction  de  la  cornée.  Knapp,  comme 
Lloyd,  fit  l'extirpation  de  l'œil.  L'orbite  était  remplie  par  une  masse 
de  tissus  durs  qu'il  isola,  et  il  trouva  au  fond  de  la  cavité  orbitaire 
une  tumeur  de  la  grosseur  du  petit  doigt  adhérente  à  un  vaisseau 
pulsatile  ;  il  y  plaça  une  ligature  et  l'excisa,  il  y  eut  guérison. 

Hanser  (27)  extirpa,  en  conservant  Tœil  qui  était  sain,  une  tumeur 
érectile  pour  laquelle  il  avait  fait  avec  un  succès  passager  la  ligature 
de  la  carotide.  Frottingham  (35)  fit  avec  succès  l'extirpation  trois  ans 
après  la  ligature.  L'existence  d'une  tumeur  au  côté  externe  eût  suffi 
à  faire  soupçonner  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile. 

Comme  on  a  pu  le  remarquer,  dans  la  plupart  des  cas  que  je  viens 
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de  passer  ea  revue^  si  on  avait  affaire  à  des  tumeurs  pulsatiles  de 
Torbite,  il  ne  s'agissait  pas  de  véritables  ezophtbalmos  pulsatiles, 
ayant  tous  les  symptômes  qui  caractérisent  cette  maladie,  due,  non 
pas  constamment,  mais  le  plus  souvent  à  une  rupture  de  la  carotide 
daus  le  sinus  caverneux.  Pour  celles-là,  une  autre  thérapeutique  est 
nécessaire. 

La  ligature  de  la  carotide  a  été  faite  sur  62  malades,  et  chez  trois 
d'entre  eux  on  a  fait  successivement  la  ligature  des  deux  côtés.  Cette 
opération  doit  être  envisagée  à  deux  points  de  vue  :  d*abord  sous  le 
rapport  de  sa  gravité,  puis  sous  le  rapport  de  sa  valeur  thérapeu- 
tique. 

La  ligature  ayant  été  faite  à  droite  et  à  gauche  sur  trois  malades, 
le  nombre  des  opérations  monte  ainsi  à  65,  ayant  amené  la  mort  de 
8  malades,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  12,3  pour  100. 

Dans  deux  mémoires  que  j'ai  publiés  il  y  a  une  vingtaine  d'années  ^ 
sur  les  anévrysmes  et  la  ligature  de  l'artère  carotide,  et  dans  lesquels 
j'avais  pu  réunir  415  cas  de  ligature  de  cette  artère,  j'ai  étudié  les 
résultats  de  cette  opération  au  point  de  vue  de  ses  résultats  théra- 
peutiques, des  accidents  qu'elle  peut  entraîner  et  de  leurs  causes. 
En  ne  prenant  pour  point  de  départ  que  les  principales  affections 
pour  lesquelles  la  ligature  a  été  pratiquée,  je  trouve  les  résultats 
suivants  : 


Ligature  pour  anéYrysmes  (Anel). . . . 

—  —         (Brasdor). 

—  plaies  et  hémorrhagies. 

—  faciliter  une  opération. 

—  tumeurs  du  crAne  et  de 

la  face 

—  •        tumeurs  de  Torbi te... 


La  mortalité  générale  de  la  ligature  de  la  carotide  était  donc, 
d'après  mes  relevés,  de  40,7  pour  100,  mais  elle  n'était  que  de  12,5 
pour  100  dans  les  cas  où  elle  avait  été  faite  pour  tumeurs  vasculaires 
de  l'orbite.  Or,  à  cette  époque,  ma  statistique  ne  portait  que  sur  seize 
observations  de  tumeurs  vasculaires  de  l'orbite;  aujourd'hui  elle  en 
comprend  62,  et  la  proportion  de  la  mortalité  reste,  cependant,  exac- 
tement la  même  :  12  pour  100.  On  pourrait  objecter,  non  sans 
raison,  que  la  mortalité  propre  à  la  ligature,  se  confondant  avec 
celle  qui  appartient  à  la  maladie  pour  laquelle  la  ligature  a  été 
faite,  il  n'y  a  pas  une  parité  complète  dans  les  chances  de  guérison 

1.  Gazette  hebdomadaire  y  1868,  p.  437;  Dict.  encyclop,,  art.  Carotide. 
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OU  de  mort.  Mais,  si  nous  observons  en  outre  que  cette  même  opéra- 
tion, qui,  lorsqu'elle  est  pratiquée  pour  les  tumeurs  vasculaires  de 
Torbite,  ne  donne  que  cette  faible  mortalité  de  12  p.  100,  donne  au 
contraire  une  mortalité  élevée  de  34  p.  100,  lorsqu'elle  est  faite  pour 
les  tumeurs  vasculaires  du  crâne  et  de  la  fiico,  il  est  impossible  de 
ne  pas  être  frappé  de  cette  différence  et  de  ne  pas  être  amené  à 
rechercher  pourquoi  la  ligature  de  la  carotide  primitive  est  moins 
grave  quand  elle  est  faite  pour  les  tumeurs  vasculaires  de  Torbite. 

En  supprimant  de  mes  relevés  les  faits  de  ligature  des  deux  caro- 
tides, ceux  dans  lesquels  il  existait  déjà  une  affection  cérébrale,  ceux 
où  la  sous-clavière  avait  été  liée  en  même  temps  que  la  carotide,  il 
me  restait  370  cas  et  sur  ces  370  cas  les  accidents  cérébraux  avaient 
été  notés  dans  cent  observations^  c'est-à-dire  dans  plus  d'un  quart 
des  cas,  et  78  fois  la  mort  en  avait  été  la  conséquence.  D'où  il  résulte 
qu'après  la  ligature  de  la  carotide  les  accidents  cérébraux  entrent 
pour  21  p.  100  dans  la  mortalité  générale,  c'est-à-dire  pour  moitié 
dans  cette  mortalité  générale  qui  est  de  40  p.  100;  ou,  sous  une  autre 
forme,  nous  pouvons  dire  qu'un  opéré  sur  cinq  succombe  à  la  suite 
des  accidents  cérébraux  déterminés  par  le  fait  seul  de  la  ligature. 

Si  cette  proportion  générale  était  conservée  pour  Texophthalmos 
pulsatilc,  sur  les  62  malades  ayant  subi  la  ligature  de  la  carotide, 
nous  devrions  compter  13  morts  par  accidents  cérébraux;  or, 
nous  n'en  comptons  que  3  :  l'opérée  de  Richet  (29),  prise  d'hémi- 
plégie trois  heures  après  la  ligature;  celle  de  Jeaffreson  (39), 
atteinte  d'aphasie  et  de  paralysie,  et  celle  de  Coggin  (40)  qui,  prise  le 
lendemain  de  délire  et  de  fièvre,  eut  le  troisième  jour  une  hémiplégie 
et  mourut  le  lendemain.  Les  opérés  de  Blessig  (90)  et  de  Bowman 
(59)  succombèrent  à  des  hémorrhagies  secondaires  au  niveau  de  la 
ligature,  celui  de  Nelaton  à  l'mfection  purulente,  celui  deMorton  (36) 
à  des  accidents  du  côté  de  l'abdomen.  La  cause  de  la  mort  de  l'opéré 
de  Nunneley  (18)  n'est  pas  spécifiée. 

Comment  expliquer  cette  rareté  relative  des  accidents  cérébraux 
lorsque  la  ligature  a  été  faite  pour  l'exophthalmos  pulsatile?  J'ai  mon- 
tré d^une  manière  absolument  incontestable  que  les  accidents  céré- 
braux ne  suivaient  pas  immédiatement  la  ligature,  qu'ils  n'apparais- 
saient le  plus  souvent  qu'après  plusieurs  jours,  que  l'ancienne  théorie 
de  l'anémie  cérébrale  par  arrêt  du  sang  dans  la  carotide  était  inac- 
ceptable, et  que  l'on  devait  attribuer  ces  accidents  à  la  prolongation 
du  caillot  dans  la  carotide  interne  ou  un  transport  d'embolies  dans 
les  artères  cérébrales.  Les  accidents  cérébraux  me  paraissent  devoir 
être  attribués  dans  un  grand  nombre  de  cas  aux  phénomènes  sui- 
vants. Le  caillot  formé  dans  la  carotide  interne  se  prolonge  jusqu'à 
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rophthalmique,  puis  jusqu'aux  cérébrales  mayenne  et  antérieure  ;  il 
arrête  au  passage  le  sang  qui,  de  la  carotide  du  côté  opposé,  revient 
à  ces  artères  et  détermine  ainsi  une  anémie  cérébrale  unilatérale.  La 
rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  se  fera  cette  coagulation 
qui  peut  être  tardive,  explique  Tapparilion  plus  ou  moins  tardive  des 
accidents.  Ne  peut-on  pas  admettre  que  dans  les  cas  d'exophtbalmos 
par  rupture  do  la  carotide,  le  caillot  aura  surtout  de  la  tendance  à 
se  prolonger  du  côté  du  sinus,  et  par  suite  du  côté  de  la  veine  ophthal- 
mique;  tandis  qu'il  aura  fort  peu  de  tendance  à  se  prolonger  du  côté 
des  artères  cérébrales  antérieure  et  moyenne,  puisque  la  continuité 
do  Tartëre  carotide  est  interrompue  au  niveau  du  sinus.  Ce  malade 
sera  peu  exposé  à  voir  survenir  Tanémie  cérébrale  unilatérale,  puis- 
que le  sang  de  la  carotide  du  côté  opposé  pourra  revenir  par  circu- 
lation rétrograde  dans  les  artères  cérébrales  moyenne  et  antérieure, 
libres  de  tout  caillot,  du  côté  où  la  ligature  a  été  faite. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  théories  toujours  fort  discutables,  le  fait  cli- 
nique subsiste  et  il  a  une  importance  capitale,  c'est  que  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  si  dangereuse  d'ordinaire  par  les  accidents 
cérébraux  qu'elle  provoque,  n'a  qu'une  gravité  modérée  dans  l'exoph- 
thalmos  pulsatile  et  que  par  consé  juent  rien  n'empêchera  d'y  i  e  ourir 
si  cette  opération  est  capable  d^amener  la  guérison  dans  la  majorité 
des  cas.  C'est  ce  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Lorsqu'on  pratique,  dans  un  but  d'examen  clinique,  la  compres- 
sion momentanée  de  la  carotide  primitive,  on  amène  presque  tou- 
jours la  cessation  complète,  ou  du  moins  l'atténuation  considérable 
des  pulsations,  du  souffle  et  des  bruits  intra- crâniens;  c'est  ce  qui 
est  noté  dans  presque  toutes  les  observations.  Quant  à  l'oxophthalmie, 
elle  n'est  que  peu  influencée  et  cela  se  comprend.  L'œil  est  chassé  en 
avant  par  le  gonflement  des  veines  rétro-bulbaires  et  de  la  veine 
ophthalmique,  la  compression  de  la  carotide  arrête  la  surdistension  de 
ces  vaisseaux,  mais  ne  les  vide  pas  du  sang  qu'ils  renferment;  ce 
n'est  qu'en  prolongeant  longtemps  la  compression  que  la  diminution 
de  l'exophthalmie  pourrait  être  observée  et  il  n'est  pas  étonnant 
qu'après  la  ligature  la  diminution  de  l'exophthalmie  ne  se  prononce 
que  peu  à  peu.  Lorsque  la  carotide  vient  d'être  liée,  le  plus  souvent 
le  souffle,  les  bruits  intra-craniens,  les  pulsations  disparaissant  de 
suite  ;  mais  fort  souvent  après  quelques  minutes  ou  quelques  heures, 
le  souffle,  les  bruits  reparaissent  avec  une  intensité  le  plus  souvent 
très  faible;  cette  intensité  va  en  diminuant  pour  cesser  au  bout  d'un 
temps  variable.  Parfois  cette  disparition  est  subite  et  définitive,  par- 
fois aussi  elle  n'est  que  momentanée. 

Dans  l'observation  de  Bush  (44),  les  symptômes,  sauf  toutefois 
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l'exophlbalmie,  disparurent  comme  d^ordinaire  immédiatement  après 
ligature,  pour  réapparaître  quatre  heures  après  et  pour  disparaître 
définitivement  le  lendemain.  Dans  celle  de  Halstead  (57),  ils  ne 
^'eparurent  que  le  sixième  jour,  pour  ne  disparaître  complètement 
qu'après  deux  mois. 

Sur  62  observations  do  ligature  de  la  carotide  primitive,  34  (1,  2, 
4,  8,  9,  10,  41,  15,  20,  21,  26,  43,  44, 15,  50,  52,  53,  57,  60,  63,  66, 
67,  72,  73, 74, 84, 89,  94, 95,  97, 100, 109)  furent  suivies  de  guérison; 
mais  dans  quelques-unes  d'entre  elles  elle  ne  survint  qu'après  une 
attente  assez  longue.  Dans  le  cas  de  Herpin  (10),  les  bruits  et  Texoph- 
thalmie  avaient  assez  rapidement  disparu  du  côté  gauche,  qui  parais- 
sait seul  malade,  et  c'est  de  ce  côté  qu'on  avait  lié  la  carotide.  Neuf 
mois  après,  le  souffle  et  l'exophthalmie  se  montraient  à  droite.  Pen- 
dant trois  mois  on  fit  des  applications  de  glace  sur  l'œil  et  l'on 
obtint  la  guérison,  qui  se  maintenait  encore  sept  ans  après.  Dans 
un  cas  de  Nunneley  (15),  après  une  récidive,  on  ne  vit  arriver  la 
guérison  qu'au  bout  d'un  an;  dans  celui  de  Gervasi  (45),  il  fallut 
plus  longtemps  encore.  Corner  (60)  après  la  ligature  vit  disparaîcre 
les  symptômes;  le  soir  même,  les  bruits  intra-craniens  reparaissaient, 
et  pendant  douze  ans  ils  continuent  à  gêner  la  malade  ;  tout  à  coup 
ils  s'arrêtent  pour  quelques  instants,  se  montrent  de  nouveau  et  dis- 
paraissent peu  après,  cette  fois  d'une  manière  définitive.  Il  importe 
de  ne  pas  perdre  de  vue  ces  phénomènes  si  variables  pour  ne  pas  se 
réjouir  trop  tôt  de  la  disparition  des  symptômes,  et  aussi  pour  ne 
pas  se  décourager  et  désespérer  du  succès  parce  que  les  symptômes 
se  sont  montrés  de  nouveau  après  quelques  heures  ou  après  quel- 
ques jours. 

Dans  14  observations  (13,  22,  24,  27,  35,  46,  47,  48,  49,  76,  83, 
102,  105),  l'amélioration  d*abord  obtenue  ne  se  soutint  pas  et  il  y 
eut  une  récidive  ou  plutôt  un  insuccès.  Dans  le  cas  de  Gritchett  (13), 
après  une  amélioration  qui  dura  quelques  semaines,  l'œil  suppura,  il 
eut  une  hémorihagie  orbitaire  et  le  malade  succomba  quatre  mois 
après  la  ligature.  Dans  celui  de  Nunneley  (24),  les  bruits  et  les  pul- 
sations avaient  disparu,  mais  après  quelques  alternatives  de  mieux 
et  de  mal,  le  malade  s'affaiblit  et  mourut  dix-huit  mois  après  l'opéra- 
tion. Dans  l'observation  de  Frothingham,  les  symptômes  reparurent, 
mais  on  reconnut  alors  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  érectile 
dont  on  fit  l'ablation. 

Dans  deux  cas,  l'un  de  Roux  (5),  l'autre  de  Warren  (41),  aucune 
amélioration  ne  fut  obtenue. 

Dans  4  observations,  il  y  eut  une  amélioration  quelquefois  con- 
sidérable, mais  la  guérison  complète  ne  fut  pas  obtenue.  Dans  celle 
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de  Schmit  (33),  les  pulsations  et  le  thrill  cessent,  mais  les  bruits 
intra-craniens  sont  encore  quelquefois  entendus  p^  le  malade  et  il 
subsiste  une  légère  exophthalmie.  Dans  celle  de  Hart  (62),  la  giiérison 
serait  complète  si  les  bruits  intra-craniens  n'étaient  pas,  quelquefois 
encore,  perceptibles.  Dans  celle  de  Legouest  (65),  il  persiste  aussi  un 
léger  bruit,  qui  engage  à  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe. 
Enfin,  dans  celle  de  Rivington  (88),  les  bruits  seuls  persistent,  et  ils 
sont  beaucoup  moins  forts. 

Les  résultats  thérapeutiques  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
peuvent  donc  se  résumer  ainsi  : 

Guérison  complète 34 

Guérison  partielle 4 

Récidives  ou  insuccès 14 

Insuccès  complets 2 

Mort 8 


62 


Ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  la  carotide  externe.  —  Elle 
n*a  été  faite  qu'une  seule  fois,  par  Legouest  (65).  La  ligature  de  la 
carotide  primitive  n'ayant  donné  qu'un  résultat  incomplet,  Legouest 
voulut  la  compléter  par  la  ligature  de  l'une  des  branches  de  bifurca- 
tion de  la  carotide.  Il  choisit  l'externe  comme  moins  dangereuse  ; 
mais  il  eût  été  beaucoup  plus  logique  en  choisissant  Tinteme,  puis- 
que le  diagnostic  qu'il  avait  porté  était  celui  d'anévrysme  de  l'artère 
ophthalmique.  Le  malade  guérit,  mais  on  ne  peut  attribuer  la  guérison 
qu'à  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  car  nous  savons  aujourd'hui 
que  l'effet  de  cette  opération  est  assez  souvent  tardif.  Quoi  qu'il  en 
soit,  je  ne  crois  pas  que  personne  soit  aujourd'hui  tenté  de  lier  la 
carotide  externe  pour  exophthalmos  pulsâtile. 

Ligature  successive  des  deux  carotides  primitives.  —  Cette  opéra- 
tion a  été  pratiquée  trois  fois.  Gordon  Buck  (56)  avait  lié  la  carotide 
primitive  droite  en  décembre  1857  pour  un  exophthalmos  pulsâtile  du 
côté  droit.  Il  y  eut  diminution  des  pulsations,  mais  non  de  Texophthal- 
mie,  et  quelques  mois  après  tous  les  symptômes  avaient  reparu. 
Treize  mois  après,  en  février  1859,  Gordon  Buck  iia  la  carotide  pri- 
mitive gauche.  U  ne  subsista  plus  que  quelques  faibles  bruits  de 
soufQe  qui  s'éteignirent  ensuite,  et  trois  mois  et  demi  après  la  seconde 
ligature,  l'exophthalmie  avait  disparu.  La  vision  était  perdue,  mais 
on  avait  constaté  sa  perte  le  lendemain  même  de  la  chute  qui  avait 
été  la  cause  de  la  maladie. 
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Foote  (74)  lia  la  carotide  gauche  le  22  juin  1867,  les  pulsations  et 
le  thrill  disparus  fiu  moment  de  la  ligature  reparurent  deux  heures 
après.  Trente  jours  après  la  première  opération,  Foote  lia  la  carotide 
droite  ;  les  pulsations  et  le  thrill  disparus  au  moment  de  la  striction 
du  fil  reparurent  cinq  minutes  après.  Mais,  au  bout  de  trois 
semaines,  ces  bruits  s'étaient  très  affaiblis  et  un  mois  après  la 
seconde  ligature,  la  guérison  était  complète. 

Dans  mon  observation  je  fis  la  première  ligature  le  31  mai  et  la 
seconde  le  25  juillet,  par  conséquent  après  un  intervalle  de  cinquante- 
cinq  jours.  On  a  vu  que  la  guérison  ne  fut  complète  qu'après  une 
année. 

La  ligature  des  deux  carotides  est-elle  nécessaire?  Gordon  Buck, 
Foote  et  moi-môme  avons-nous  eu  raison  de  la  pratiquer?  C'est  ce 
qu'il  faut  examiner.  Nul  doute  pour  Gordon  Buck,  la  récidive  était 
complète  et  treize  mois  d'expectation  n'avaient  pas  amené  Tamélio- 
ration  de  Tétat  du  malade.  On  peut  élre  moins  affirmatif  pour  le  cas 
de  Foote.  Cependant,  quand  on  considère  qu'ici  encore  il  n*y  avait 
aucune  amélioration,  je  crois  qu'on  peut  d'autant  mieux  approuver 
la  conduite  de  ce  chirurgien  que  l'événement  montra  Theureusc  et 
rapide  efficacité  de  la  seconde  ligature. 

Dans  mon  observation,  si  j'ai  lié  la  seconde  carotide,  c'est  parce 
que  dans  ce  cas  exceptionnel  Texophthalmie  était  double,  c'est  parce 
qu'après  la  ligature  de  la  carotide  droite,  les  symptômes  avaient 
diminué  de  ce  côté,  mais  s'étaient  aggravés  du  côté  gauche;  c'est 
enfin  parce  que  la  compression  de  la  carotide  gauche  faisait  dispa- 
raître le  bruit  de  souffle  non  seulement  à  gauche,  mais  aussi  à  droite 
où  il  persistait  encore. 

Je  crois  qu'il  est  regrettable  que  Bowman  (22)  ne  se  soit  pas 
décidé  à  lier  la  seconde  carotide  ;  car  après  la  ligature  de  la  carotide 
droite  il  y  avait  eu  récidive,  et  la  compression  de  la  carotide  gauche 
faisait  disparaître  les  pulsations.  Il  est  probable  que  si  Bowman  l'eût 
liée,  il  aurait  obtenu  la  guérison  de  sa  malade,  ce  qu'il  n'avait  pu 
obtenir  avec  une  seule  ligature. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'estime,  en  m'appuyant  sur  les  faits,  que,  dans 
les  cas  ordinaires,  dans  les  cas  d'exophthalmos  unilatéral,  lorsque  la 
ligature  d'une  des  carotides  n'a  été  suivie  que  d'une  amélioration  et 
non  d'une  guérison,  il  faut  user  de  patience,  attendre  quelques  mois 
et  n'intervenir  par  une  seconde  ligature  que  s'il  y  a  aggravation  des 
accidents  et  si  la  compression  de  la  carotide  non  liée  arrête  le  souffle 
et  les  bruits  intra-craniens. 

De  cet  examen  des  faits  obtenus  par  les  diverses  méthodes  théra- 
peutiques, résultent  les  enseignements  suivants.  La  compression 
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directe^  tout  à  fait  illogique,  est  aussi  tout  à  fait  inefficace.  La  gai- 
vano-^uncture  est  dangereuse  et  peut  amener  de  graves  accidents. 
Les  injections  coagulantes,  malgré  les  deux  succès  de  Bourguct  et  de 
Desormeaux,  aussi  bien  que  les  injections  d'ergotine  sont  également 
dangereuses.  L'extirpation  ne  pourrait  s'appliquer  qu'à  des  tumeurs 
orbitaires  et  non  au  véritable  exophthalmos;  il  ne  nous  reste  en  pré- 
sence que  la  compression  de  la  carotide  et  sa  ligature. 

Les  faits  démontrent  surabondamment  Tinefficacité  de  la  compres- 
sion de  la  carotide.  Elle  ne  compte  que  4  succès  sur  29  cas,  c'est  une 
proportion  de  86  p.  100  d'insuccès,  contre  13  p.  100  de  succès. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  a  donné  61  p.  100  de  succès, 
dont  54  p.  100  de  succès  complets.  Elle  expose  sans  doute  à  des  acci- 
dents mortels,  mais  j'ai  montré  que  ces  accidents  ne  sont  pas  autant 
à  redouter  qu'après  la  même  ligature  faite  pour  d'autres  causes. 

La  ligature  des  deux  carotides  n'est  applicable  que  dans  des  cas 
exceptionnels  et  lorsque  la  ligature  d'une  seule  de  ces  artères  n'a  pas 
été  suivie  de  succès. 

On  pourrait  être  tenté  de  proposer  la  ligature  isolée  de  la  carotide 
interne;  mais,  outre  que  cette  opération  présente  plus  de  difficultés, 
l'existence  des  anastomoses  des  branches  de  l'artère  ophthalmique  et 
des  rameaux  orbitaires  et  péiiorbitaires  de  la  carotide  externe  est  une 
raison  de  plus  pour  engager  à  lier  le  tronc  commun  des  carotides. 

Il  résulte  de  l'étude  des  observations  et  par  conséquent  des  leçons 
de  l'expérience  clinique,  que  la  ligature  de  la  carotide  primitive  est 
le  seul  traitement  logique  et  efficace  qu'on  puisse  conseiller  contre 
l'exophthalmos  pulsâtile. 

RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS.  —  L'cxophlhalmos  pulsâtile  est  une  affec- 
tion caractérisée  par  l'exophthalmie,  das  pulsations  perceptibles  à  la 
vue  ou  au  toucher  sur  le  globe  de  l'œil  et  l'orbite,  isochrones  aux 
battements  artériels,  accompagnées  de  bruits  de  souffle  entendus  à 
l'aosculation  et  de  bruits  intra-craniens  perçus  par  le  malade. 

Il  peut  avoir  pour  origine  un  anévrysme  de  l'artère  ophthalmique 
ou  de  la  carotide  interne,  une  phlébite  du  sinus  caverneux,  mais  sa 
cause  la  plus  ordinaire  est  une  rupture  de  l'artère  carotide  dans  le 
sinus  caverneux.  Le  développement  anormal  de  la  veine  ophthal- 
mique à  laquelle  se  transmettent  les  pulsations  de  la  carotide  est  Ja 
lésion  principale,  quoique  consécutive,  en  ce  sens  que  c'est  à  elle 
que  sont  dus  les  principaux  symptômes. 

L'exophthalmos  pulsâtile  est  spontané  ou  traumatique.  Spontané,  il 
se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  chez  la  femme  que  chez 
Thomme,  et  la  grossesse  a  sur  son  apparition  une  influence  incon- 
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testable.  Traumatique,  il  succède  le  plus  souvent  à  des  violences  sur 
la  tête,  sans  qu*on  puisse  invoquer  dans  tous  les  cas,  comme  cause 
productive,  Texistence  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  ayant 
amené  directement  la  déchirure  de  la  carotide. 

Dans  les  cas  spontanés,  le  début  est  assez  souvent  brusque,  et  la 
maladie  se  trouve  constituée  en  quelques  jours  avec  tous  ses  symp- 
tômes. Dans  les  cas  traumatiques  le  début  est  assez  souvent  lent  et 
les  symptômes  principaux  ne  se  montrent  qu'à  une  époque,  quel- 
quefois assez  éloignée,  du  moment  où  le  traumatisme  a  eu  lieu. 

Aux  symptômes  énumérés  plus  haut,  comme  caractéristiques  de 
la  maladie,  s'ajoutent  :  la  diplopie,  la  perte  de  la  vue  du  côté 
malade,  l'injection  de  la  conjonctive,  le  chémosis,  la  paralysie  des 
muscles  de  rœil,  le  ptosis,  le  développement  des  veines  palpébrales 
et  péri-orbitaires  et  l'existence  d'une  tumeur  pulsatile  à  l'angle 
interne  de  Torbite. 

L'anévrysme  cirsoïde,  les  angiomes,  les  cancers  vasculaires  de 
Torbite  accompagnés  assez  souvent  d'exophthalmie,  de  souffle  à  Taus- 
cultation  et  de  bruits  intra-craniens  peuvent  être  et  ont  été  confondus 
avec  l'exophthalmos  pulsatile.  Ils  s'en  distinguent  par  trois  caractères 
importants  :  1^  les  vaisseaux  pulsatiles  péri-orbitaires  sont  des 
artères  et  non  des  veines;  ^  le  maximum  des  pulsations  est  en 
dehors  et  non  en  dedans  du  globe  de  l'œil;  3""  s'il  existe  une  tumeur 
pulsatile,  elle  est  au  côté  externe  et  non  au  côté  interne  de  l'orbite. 

L'exophthalmos  pulsatile  parait  compatible  avec  la  vie,  au  moins 
pendant  quelques  années,  mais  les  symptômes  qui  raccompagnent, 
en  particulier  les  bruits  intra-craniens,  constituent  pour  les  malades 
un  supplice  tel  que  la  plupail  réclament  une  intervention  chirurgi- 
cale active. 

La  compression  directe  sur  l'œil,  les  injections  sous-cutanées 
d'ergotine  sont  inefficaces  ;  les  injections  coagulantes  intra-orbitaires 
sont  dangereuses;  la  compression  digitale  ou  instrumentale  de  la 
carotide  suspend  momentanément  les  principaux  symptômes,  mais 
elle  n'a  guère  donné  que  des  insuccès  quand  on  l'a  employée  comme 
moyen  thérapeutique. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  est  le  seul  traitement  efficace 
de  l'exophthalmos  pulsatile.  Elle  n'est  que  rarement  suivie  d'accidents 
cérébraux,  si  fréquents  dans  toutes  les  autres  circonstances  où  l'on 
fait  cette  ligature. 

Si  la  ligature  du  tronc  carotidien  a  pour  effet  à  peu  près  constant 
d'arrêter  immédiatement  les  pulsations  et  les  bruits  intra-craniens, 
il  est  assez  fréquent  de  les  voir  reparaître,  mais  affaiblis,  quelques 
minutes,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l'opération.  Cette 
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apparente  récidive  ne  doit  pas  décourager  le  malade  et  le  chirurgien , 
car  la  guérison  survient  assez  souvent  d'elle-même  après  quelques 
heures  ou  quelques  mois . 

Si  Texophthaimie  est  double,  ou  si  dans  un  cas  d*exophthalmos 
unilatéral  traité  par  la  ligature  de  la  carotide  il  y  a  récidive  et  que 
la  compression  de  la  carotide  du  côté  opposé  arrête  les  pulsations, 
le  bruit  de  souffle  et  les  bruits  intra-craniens,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  la  ligature  de  la  seconde  carotide. 


mbllograplde  des  obseriratlons. 

1.  Travers,  Med.  Chir.  Trans.,  1809,  vol.  II,  p.  1. 

2.  Dalrymple,  Med.  Chir.  Trans.,  vol.  VI,  p.  3. 

3.  Guthrie,  Operative  Surgery  ofthe  Eye,  1823,  p.  158. 

4.  Warren,  Surgiéal  obs.  on  Tumours,  1837,  p.  400. 
0.  Roux,  Journal  hebdom,,  vol.  II,  p.  119. 

6.  Baron,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1835,  p.  178. 

7.  Gendrin,  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  vol.  I,  p.  240. 

8.  Jobert,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  vol.  IX,  p.  57. 

9.  Dudley,  Amer.  J.of  Med.  Se,  1843,  p.  173. 

10.  Herpin,  Gaz.  des  hôp.,  1852,  p.  550. 

H.  H.  Wallon,  Med.  Times  and  Gaz.,  1854,  vol.  VIIl,  p.  185. 

12.  Aubry,  Gaz.  des  hop.,  1864. 

13.  Critchett,  Med,  Times  and  Gaz.,  1854. 

14.  Hussey,  Opht.  hosp.  Rep.,  1859-60,  vol.  II,  p.  127. 

15.  Nunneley,  Med.  Ch.  Trans.,  vol.  XLII,  p.  173. 

16.  Gioppi,  Annales  d'ocuL,  1858,  vol.  XL,  p.  215. 

17.  Scaramuzza,  Arch*  gén.  de  méd.^  1858,  vol.  XII,  p.  731. 

18.  Nunneley,  Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XLII,  p.  173. 

19.  Caron  du  Villars,  Ann.  d^oculist.,  1858. 

20.  Nunneley,  Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XLII,  p.  187. 

21.  Syine,  Obs.  on  clin.  Surgery,  p.  161. 

22.  Bowman,  Med.  Times  and  Gaz.,  1860. 

23.  Clarkson,  Amer.  J.  of  med.  Se,  1866,  p.  277. 

24.  Nunneley,  Med.  Chir.  Trans.,  XLVIII,  p.  20  et  37. 

25.  Nunneley,  id. 

26.  MoHon,  Amer.  J.  of  med.  Se,  XLIX,  1865. 

27.  Hansen,  (Sattler)  Handb.  der  Ges,  Augenh.,  vol.  III,  p.  842. 

28.  Oltingen,  St-Petersburger  med.  Zeitsch.,  vol.  XI,  1860. 

29.  Rlchet,  Ann.  d'oculistique,  1869,  vol.  LXT,  p.  186. 

30.  Morton,  Amer.  J.  of  med.  Se,  1870,  p.  44. 

31.  Morton,  id. 

32.  Galezowski,  Traité  des  mal.  des  yeux,  1872,  p.  829. 

33.  Schmid,  Ann.  d'oculist.,  1872,  p.  245. 

34.  JuUiard,  Note  sur  un  anév.  intra-orbit.,  1873. 

35.  Frothinghami  Amer.  J.  of  med.  Se,  LXIII,  p.  97. 

36.  Morton,  id.,  LXXI,  p.  339. 


486  RIilVUE  DE  CHIRURGIE 

37.  Williams,  Trans.  of  the  internat,  med.  Congress  of  PhUadelphia^  1876,  p.  921 

38.  Rothraund,  (Bitsch.)  Klûi.  Mon.  f.  ^u^enA.,  XXII,  p.  16. 

39.  Jeaffreson,  Lancei,  18"9,  vol.  I,  p.  329. 

iO.  Coggin,  Arch.f.Aufjenh.,  XIV,  1884,  p.  172. 

41.  Warren,  Surgical  Obser.  on  Tumours,  1837. 

i2.  Rosas,  Handb.  des  theor.  u.  prakt.  Augenh.,  vol.  H,  p.  422. 

43.  Scott,  {Busk.)  Med.  Chir.  Trans.,  XXII,  124. 

44.  Busk,  id. 

45.  Gervasi,  (Saltler)  Uandb.  d.  Gesamt.  Augenh.,  vol.  VI,  p.  770. 

46.  Velpeau,  Bull,  de  thérap.,  XVII,  p.  128. 

47.  Peircquin,  Gaz.  médicale^  1846. 

48.  Brainard,  fMncet,  1853,  vol.  11,  p.  162. 

49.  Le  noir,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  vol.  II,  p.  61  et  84. 

50.  Nunneley,  Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XLII,  p.  168. 

51.  France,  Guy's  Hosp.  Beports,  1853,  p.  58. 

52.  CurliDg,  Med.  Chirurg.  Trans.,  vol.  XXXVII,  p.  226. 

53.  Von  Buren,  N.-York.  Joum.  of  Medec,  juillet_1857. 

54.  Bourgaet»  Gaz.  méd.  de  Paris,  1855,  p.  772. 

55.  Nelaton,  Henri^  Thèse  inaug.,  Paris,  1856. 

56.  Gordon  Buck,  New- York  Med.  J.y  1869,  p.  664. 

57.  Halstead,  New-York  Med.  7.,  1869,  p.  665. 

58.  HirschTeld,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1858,  vol.  V,  p.  138. 

59.  Bowman,  Ophlh.  Hosp.  Bep.,  avril  1859,  p.  6. 

60.  Corner,  Trans.  of  llunterian  Soc,  1874. 

61.  Passavant,  Wecker.  Malad.  des  yeuxj  vol.  I,  p.  803. 

62.  Hart,  iMUcel,  1862, 15  mars. 

63.  Greig,  Edimb.  Med.  J.,  18G2,  p.  446. 

64.  Holmes,  Amer,  J.  ofmed.  Scienc,  1864,  juillet. 

65.  Leguuesl,  Mém.  de  VAcad.  de  Méd,,  vol.  XXVII,  p.  156. 

66.  Nunneley,  Med.  Chir.  Trans.,  vol.  XL VIII,  p.  17. 

67.  Vrosinski,  Annales  d*oculist.,  1865,  p.  116. 

68.  Nelaton,  Delens,  Thèse  inaiig.^  Paris,  1870. 

69.  Erichsen,  Science  and  Art  of  Surgenj,  vol.  II,  p.  88. 

70.  Desormeaux,  Laburthe,  Thèse  inaug.,  Paris,  1867. 

71.  Collard,  Gaz.  méd.,  1806,  p.  631. 

72.  Z.  Laurence,  British  Med.  J.,  1867,  vol.  II,  p.  289. 

73.  Bell,  Edimb.  Med.  J.,  1867,  p.  36. 

74.  Foole,  New-York  Med.  Record,  1868,  vol.  III,  p.  75. 

75.  Wecker,  Ann.  d'oculist,,  1869,  vol.  I,  p.  189. 

76.  Socin,  Klin.  Monat.  fur  Augenh.,  1870,  VIII,  p.  57. 

77.  Morton,  Ainei'.  J.  of  Med.  Sciences,  1870,  juillet. 

78.  Morton,  id. 

79.  Lawson,  Brit.  Med.  J.,  1869,  p.  641. 

80.  Ilutchinson,  Ophth.  Hosp.  Bep.,  vol.  VIII,  p.  489. 

81.  Galezowski,  Gaz.  des  Hôpit.,  1871,  p.  237,  241. 

82.  Hippel,  Grœfc'  s.  Archiv  f.  Ophth.,  vol.  XX.  1874. 

83.  Ottingen,  AVîti.  Monat.  f.  Augenh.,  vol.  XIV,  p.  315. 

84.  Nieden,  Klin.  Monat.  f.  Augenh.,  1875,  janvier. 

85.  Gilles,  (Sattler)  Handb.  des  Gesam.  Augenh.,  vol.  VI,  p.  824. 

86.  Saemisch,  id. 

87.  Lansdown,  British  Med.  /.,  1875,  p.  736. 


I 


L.  LE  FORT.  —  DE  l'ëxophthâlmos  pulsatile  487 

88.  Rivington,  Med.  Chirurg,  Trans,y  1876,  p.  183. 

89.  Gruning,  Arch.  f.  Augenh,  utid  Ohrenh.^  vol.  V,  p.  288. 

90.  Blessig,  {Sattler)  Handb.  d.  Ges,  Augenh.^  vol.  V,  p.  280. 

91.  Hyort,  irf.,  p.  8.34. 

92.  Rothmund,  id, 

93.  William,  Schmidt  Jahb.,  1880,  vol.  CLXXXVI,  p.  273. 

94.  Czeroy,  Sattler,  loco  citato,  p.  834. 

95.  Walker,  £acyt  mt  Opldabnoiogie,  p.  i(H. 

96.  Nîeden,  Archiv  /*.  Augenh,,  vol.  VIII,  p.  127. 

97.  Nieden,  id. 

98.  Schiaefke,  Archiv  f.  ophthalm.,  vol.  XXV,  p.  112. 

99.  Hyort,  {Klem)  Schmidt  Jarhbuch,  1880,  vol.  186,  p.  274. 

100.  Langenbeck,  Centralbl.  f.  prakt,  Augenh,,  1880,  p.  221. 

101.  Schmidt,  Klin.  Monats,  f.  Augenh.,  1880,  p.  322. 

102.  Lloyd,  Lancety  1882,  II,  nov.  11. 

103.  Glascott,  Centralbl.  f.prakt.  Augenh.,  1883,  VII,  p.  306. 

104.  Gayet,  Annales  d'ocul.,  1883,  vol.  LXXXIX,  p.  33. 

105.  Knapp,  Archiv.  f.  Augenheilk,  1884,  XIII,  375. 

106.  Silcock,  Lancet,  1886,  vol.  II,  p.  72. 

107.  Rubel,  Centralbl.  f.  prat.  Augenh.,  VIII,  p.  293. 

108.  Sick,  Hayem^  Bévue  des  Se.  méd.,  vol.  XXIX,  p.  637. 

109.  Weiss,  Revue  méd.  de  VEst,  1882,  vol.  XIV,  p.  289. 

110.  Le  Fort,  voir  Revue  de  Chirurgie,  1890,  p.  369. 


REWE  DE  CBUtUROn 


g 

s 

pi 

Il  si    ■ 

îîlL 

m 

lîl 

lîl 

Diminutiondes 
pulsations  qui  rede- 
viennent intenses 
après  quatre  mois. 

Pas  de  résultat. 

Cessation  immi- 
diale  des  pulsations 
à  droite.  Elles  sub- 
sistent un  ^u  à  gau- 
che. Gué  n  Bon  après 
doux  mois. 

E 
-5 

m 

i 

11 

4ê 

par    anast( 

Rupture  de 
carotide    dai 
le  sinus  eave 

AnéTrysn 
par    anasl 

Rupture  de 
carotide  dans 

l'iliî 

m 

JiÇO 

- 

" 

" 

a 

là.  LE  PORT.  —  DE  l'ezophthalhos  pulsatile 


!îii 

If 

.1. 

Cessa  II  OD  des  dou- 
leurs et  des  pulsa- 
tions .    Retour    des 

Ulcèraiion  el  atro- 
phie de  l'œil. 

Si  il      Sll  = 

1 

- 

la 

'4 

m 

5E 

i. 
1 

1 

■S 

- 

m 

t 

ni 

1 

1! 

A  la  Un  delà  deaxiémeaD- 
n6r>,  exopbibalmie.    L'année 
suivante,  tumeur  sur  l'œil  et 
a  tempe  é.  droite.  Ecoulenienl 
nasal  jaunilre  amenant  dimi- 

i  droite.  Partie  inférieure  et 
externe   du    frontal   envabie 
par  le  mal.  Les  os  de  ta  léle 
elde  la  race  séparés  &  l'angle 
externe  de  rorbile.  Thrill. 

«lit 
m 

=11111 

- 

Maladie    du    cœur 
antérieure.    Douleur 

subite,  violente  dans 
ilœil  Raucbe.  Le  len- 
demain    exopbthal- 
mle.cécitéàgaiicbe. 

3  s 

ail 

H* 

il 

! 
fi 

S  3 

tî|i'= 

It  1 

.= 

a 

1    »               1   a                   a 

S 

-          1    S               1   S 

1  -          1  •■      1  -          1  .          !  . 

lli 

m 

fil 

ïii 

Dudley, 

Amérique, 

18*?. 

1- 

• 

" 

oo                                oi 

Abv.  db  chib.,  tohe  z. 


BEVUE  DE  CHIRUROiE 


mmm 
mmm 

^Uîillîili 

En  quelques  jours, 
diminution   de   l'eï- 
ophthalmie.Compres- 
sUsurrœilavecun 
bandage    élastique  . 
Après  un  an, œil  pres- 

male .    mouvements 
parfaite. 

h 

il 

1 

•Si 

lll 

1 

à 

ç 

Œil    immobile,   chèmoBis, 
pulsations,  exophthalmie,  ver 
tiges.  Bruit  de  souffle  tempo- 
tbI,  arrêté  par  la  compression 
de  la  carotide. Cécité  presijui.' 
complète. 

-lîlli 

Face  congestionnée,  exoph- 
Ihalroie,   fonctions    de    l'œil 
intactes.  Tumeur  de  la  gros- 

teme   de   la   paupière   supé- 
rieure. Autre  tumeur  au-de!^ 
so'us.  Bruit  de  souffle  continu 
avec  reDforcement  au  niveau 
de  l'œil.  Vertiges,  mort  subite 
buit  jours  après  l'oatrée. 

i 

iià    ■ 
llî.     • 

lit 
lll 

2£- 

1: 

1 

11. 

m 

m 

1° 

Tunieurérec- 
tile  de  l'orbite. 
Phlébite  du  si- 
nus  et   de    la 
veine  opblhal- 
mique. 

1193 

a 

Q 

a 

.,r 

l-i 

S 

.„. 

1  k 

1 

i 

m 

Ils 

=  < 

l|i 

k 

. 

3 

Ir.  X^  FORT.  —  DE  l'exophthalmos  pulsatile 


S-3  ^^  S.Ï 


|l| 


£  . 

!3 


lillsi 


f.;.i.=a 


f Uf I  "  I  a u 

I  ■  I  '  I  -  ^ 

ll^         iSi  fis       ils  Ils 

Si-        Èo-         ||-      5i=         ||ï 


REVUE  DE  CRIRURâlE 


£■5 


£««  = 


"lilllï 


.s  £  8.25 

ifZI. 

2|a.5tÉ 
âia  I  s  g  E 


S|tS3i 


lt!^1  = 


SEl^sl.s 


ni  ^^a  J 


1° L 


_L^ 


n.      I    »■ I    "■  I    - I    »■ 

s        ^5  3  '-i  s 


L.  LE  FORT.  —  DE  l'bXOPHTHALKOS  PUL3ATILB 


D'abord  améliora- 
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Héraorrhagie  con- 
sidérable   pendant 
l'opération  arrêtée 
parle  perchlonire  de 
ter.    Gué  ri  son    avec 
conservation   de   la 

diale  des  bruits.  Un 
lËger  BoufOe  persiste. 
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Mort  en  quarante- 
deux  heures.  Autop- 
sie, Voir  page  381. 
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variable, augmentant  par  l'ef- 
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compression  de  la  carotide. 
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Cessation     des 
bru  ils,  diminution  de 
l'oxophtbalmie.     Le 
lendemain  douleur 
vive  daus  le  ventre. 

subite.  Autopsie.  Voir 

page  382. 

Amélioration. 

Du  mois  après,  in- 
flammation  vive  de 
t'œil,  douleurs  vives. 
Cécité.  Disparition 
des  bruits  intra-cra- 

après  la  guérison  de 
t'iaflammalion,  atro- 
phie de  l'œil.  Dispari- 
tion de  l'exophihal- 
mie,  du  souffle  et  des 
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Huit  jours  après,  eïophtb&l- 

ralysie  des  3*.  4*  et  S*  paires. 
Bruit  de  souflle  cMé  gauche 
de  la  tète.  Pas  de  pulsations 

jonctive.  Exploration  avec  le 
doigt.  Pas  de   tumeur,  pa; 
d'hémorrhagie. 

411 
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Sept  moiaaprKexophlhal- 

meurpulsatileorbitaire.  Souf- 
fle continu  avec  renforcement 
sur  toute  la  ISte.  Céphalalgie 
violente.  Bruits  dans  roreillc. 

carotide. 

M 

1 . 

1 

Douleur  subite 
dans  la  tempe  gauche 
pendant  une  prome- 
nade. Bruit  de  loco- 
motive au  cûté  gau- 
che du  front,  exoph- 

Rougeur  de  l'œil. 
Eiophthalmie  un 
mois   après.    Pulsa- 
tions, pas  de  bruits 
intra- crâniens.    Au 
septième  mois,   sen- 
sation subite  de  rup- 
ture dans  l'Œil. 
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Anévrysme 
de  l'artère  oph- 

Rupturedela 
carotide    dans 
le  sinus. 
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BBVDB  DE  CniBUROn  ' 


^lâiiill 

iïîtli|i 

"iiiiiiiî 

D'abord  améliora- 
lions.   Après    quinze 
jours    réapparition 
des  bruits  et  des  pul- 

Un   mois  après,  la 
ligature.  Mort  le  qua- 
torzième   jour.    Pas 

-Si 

1 
-1 

Eiophtbalujie  et  pulsations 
dans  l'ceil  droit.  Cécité  à 
droite,  forte  céphalalgie. 
Bruits  dans  tes  oreilles  et  la 
tête,  arrêtés  par  compression 
de  la  carotide. 
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Coup  de  poing  sur 
la   nuque,  le   lende- 
main exopbthalmie 
droite,  violents  bat- 
tements intra-cra- 
niens.  Quelque  temps 
après,  exophihalmte 
Hauche.Aprèsquatre 
mois,  tumeurs  pulsa- 
liles    et    bruiU    des 
deux  c^^tés. 
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AnéTrjsme 
de  l'ophthalmi- 

Rupluredela 
carotide    dans 
le  sinus. 
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Disparition  des 
bruits  et  pulsations. 
[tetour  te  troisième 

iour. 

Unanaprèsexoph- 
Ihalmie.tumeurù  l'an- 
gle interne  puisatile. 
Vaisseaux  du  nez  el 
du  front  dilatés;  bat- 
tant avec  ihrlll. 
3  ponctions  avec  ai- 
guille   rougie.    Vive 
douleur  dans  la  tem- 
pe,nausées,  vomisae- 
rnents    pendant    six 

■'"c^asallon     immé- 
diate du  bruit  et  du 
tbrill.    Inflammation 
vive  de   rœil   et    de 
rorhile.    Perforation 
de  l'te  i  1 ,  g  uéri  son  tro  i  > 
mois  après. 

Cessation      immé- 

Après  un  moia  la  tu- 
meur augmente, mais 
sans  battements. 
Quelques  moisaprèi, 
perforaUon  de  la  Kor- 
née.Tumeur  puisatile 
avec  sonme  au  mol- 
let.  Mon.   Autopsie, 
page  385. 

fïiii 

rmi 

Ligature   de 
la  carotide  pri- 
miUve. 

Injection  de 
4  grammes  de 
taclate  de  fer. 

Ligature   de 

la  carotide  pri- 
mitive. 

1 

-a 

sur  l'orbite  el  le  crâne.  Les  ar- 
tères du  cou  el  de  la  face  bat- 
tent fortement.  Céphalatfne , 
nausées,  TomiEScments.  Après 
quatre  mois,  aggravalion. 

Exophthalm  ie.Tumeur  pi  U5 

bile,  vue  intacte.  Bruits  dans 
l'oreille.  Au  toucher,  pulsa- 
tions, arrêtées  par  la  compres- 

&  xo  ph  thol  m  ie ,  vu  e  a  (Tai  bli  e, 

tra-craniens  arrêtés  par  com- 

gie,  oiigmentation  du  gonfle- 
ment. 

Conp  de  pied  de 
chevalcôté  gauche  de 
a  mâchoire,  la  frac- 
turant à  droite.  Perte 

réveil  entend  bruits 
intra-craniens. 

Chute  dans  un  es- 

vant.  Céphalée   vio- 
lente. Quatre  mois 
après,  exophihalmle, 
tuméfaction  de  la  ré- 
gion temporale. 

Coup  de  poing  sur 
l'œiLlmmédiatement 

dans    la   lete.  Après 

quelques     semaines 
exophtbalmie. 
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BITUE  DE  CHIRUBOIB 


Après    huit    mois, 
disparition  de*  pul- 
sations,  retour   des 
mouvements      de 
leeil.  Vue  perdue.  Va 
bien   dix-huit  mois 
après. 

Arrêt    des    puisa- 
mouvements  de  l'ceii 
r<parus,  diminution 
di!  ia  vue.  Guérison. 

Arrêt    des    pulsa- 
tions, de  la  douleur, 
des   battemenU.   Un 
peu    d'cxoptilhalmie 
persiste,  trois  semai- 
nes après,  léger  thrill 

Quatre  séances  sans 
rcsullal.   Pas  de  ré- 
sultat h  la  première 
injection.    Après    la 
deuiième    injection. 
In     tumeur    frontale 
durcit    et    cesse    de 

même  effet  pour  la 
tumeur  de  l'angle  in- 
terne  et   le   sixième 
iour  pour  celle  des 
paupières.    Après 
quinwjoun  dimina- 
lion   do  l'oxophthei- 
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Tumeur  pulsatile  i  ta  partie 
inlerne  de  l'orbite,  et  dans 

ptrieure.  Tumeur  de  la  gros- 
seur d'un  utur  de  pigeon  cou- 
vrant le  sac  lacrvmal.  Tumeur 
oToIde   de  4  centimètres   se 

tumeurs  sont  putsatites.  Bruit 
de  Rourde  continu  avec  ren- 
forcement.  Arrêt  par  com- 
pression de  la  carotide.  Ré- 
pression. 
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■Fil 

i 

m 

Chute  d'un  deuxiè- 
me étage  trois   ans 
auparavant. Six  mois 

tumeur    pulaaiile    à 
l'angle  inlerne.  Dou- 
leur   et    battements 
dans  la  tête. 

Tumeur  pul- 
satile de  l'or- 
bite. 
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BEVUE  DE  GHIRUBQIE 
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mmûm 

Arrêt  des  symplû- 
mes.  Le  bruit  repa- 
raît le  aoir,  mais  pas 

ans   aprËB,   le   bruit 
s'arréle    pour   quel- 
ques instante  et  repa- 
raît pour  disparaître 
délinilivement.  Cii<^- 
rison  compifile. 

On   n'arrive   pas  à 
Taire  la  ligature,  mais 
on    trouve    dans    le 
fond  de  l'orbile  un 
sac  anéïrysmal  pul- 
satile qu'on  essayeen 
vaindelier.Guérison 
de  l'opération,  mais 
pas  de  la  maladie. 

li. 

îil 

«1 
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îîill 

Deux  m  oie  après, exophthal- 
mie,   pulsalions    orliilaîres. 
Bruit  Je  sirOet  dans  la  léle, 

Arrél  par  compression  de  la 
carotide. 

l'eu   après,    exophthalmie 
-  avec  loue  les  sympWmes  de 
ranéïrysme  ■.  L'œil  est  foi- 
lemenl  repoussé  en  dedans. 
Rèsecliou  de  la  paroi  eilerne 
de  l'orbite  pour  lier  l'ophtbal- 
mique. 
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losuccti. 

Il  persiste  un  léger 
bruiU 

Le  bruit  cesse.  Dis- 
parition des  lympto- 
mes.  Penist&oee  dn 
strabisme. 

Compression 

digitale  15  mi- 

maines.   Amé- 
lioration. Liga- 
ture de  la  caro- 
tide primitive. 

Si 

s» 

Compression 
digitaie  59  heu- 
res en  10  jours. 
Ligature  de  In 
(parotide  primi- 

Ligaturedela 
carotide   ex- 
terne. 

Kauuhe  de  la  tSie.  Gros  vais- 
seau  pulMtile  t  l'angle   in- 
terne.Arrêt  par  compression 
de  la  carotide. 

presque 

Inosis  considérable,  pulsa- 
tions orbitaires  arrêtées  [«r 
compression  de  la  carotide. 
OBil  immobile. 

Six  semaines  plus  tard,  œil 
gauche  perdu,  fistules  scléro- 
licales-OEil  droit,  exophthal- 
mie  considérable,  vision  par- 
faite,   pulsations.    Bruit    de 
souffle  sur  l'œil  el  la  tempe. 

carotide. 

-fiiiîi 

W«o-3^^3g 

Blessé   quatre   ans 
auparavant  k  l'angle 
interne    de    l'orbite 
gauche  par  uq  bout 

rhagie,    cé[>lialalgie, 
bruilainlra-cranieDs 

Chute   sur  le  cAté 
gauche  de  la  tête.  Le 

gie,  bruits  intra-cra- 
niens.  Quatorze  jours 
après,  exophtbalmie. 
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AnéTrysme 

del'ophlhalmi. 

Rupture  de  la 
carotide    dans 
e  sinus. 

1    =                         1    o 

1    5                1    S                         1    ^ 

■                      1    -                \    '                        1    = 

ili 

lli 

m 

U                    1    S               1    î 

s 

REVOE  OE  CHIRURatB 


iîiii 

:|l|.5|s 

liii  mm 

.  m 

1   :lîlL 

«1 
53  SI 

Compression 
digitale  pen- 
dant 56  heures. 

Ligature   de 
la  carotide  pri- 
mitive. 

digitale  et  bs- 
trumcnlale. 

Ligature   de 
la  carotide  pri- 
milive. 

iiîlî 

*llilllïi 

de  l'œil  limites,  vue  conser- 
vée, diplopie,  tumeur  pulsa- 
tile  entre  l'cril  et  Torbile. Tu- 
meur 1res  proéminenU  sur  la 

l'orbite. 

orbital  res,bruitdesourile  con- 
tinu avoc  exacerbât  ions.  Tu- 
meur petite,  réductible,  pul- 
satile  à  l'angle  interne  et  su- 
périeur de  l'orbite.  Bruit  de 

ments  intra-craniens. 

Chute    de  cheval. 

heures,  hémorrhaiiie 
considi'rable  par  l'o- 
reille  «auche.  Frac- 
ture probable  de  la 
base  du  crâne.  Cinq 
jours  après,  œil  con- 

m 

â|ii 

Il  ï  a  huit   mois 
chute  de  voiture,  hè- 
morrhagie  parle  nez, 
la  bouche,  les  deux 
oreilles.  Douleurs  de 

lysie  raciale  gauche. 
Ëiophlhalmic  immé- 
diate. 
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■   DE  L  EXOPBTHALMOS  POLSATILE 
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Trente-quatre  mois 
après,  le  malade  peut 
reprendre  un  travail 
léger.Oeux  mois  plus 
tard,  la  guêrison  est 
complète. 

^îiili 

ï 

Iniectjoq  de 
perclilorure  de 
fer    8   goutte» 
dans   la  veine 
frontale,  3  se 
maines   après 
injection  de 
(3  gouttes. 

■a  s    ' 

nstnimentale 
pendant     13 

ours.  Insuc- 
cès. Ligature 
de  la  carotide 
primitive. 

if 

lîih 
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Lliopbtbaluie  gauche.  Tu- 
meuràl'angle  interne  de  l'or- 
bile, donnant  naissance  a  une 
grosse  veine.  Un  an  après  la 

a  la  grosseur  d'une  noii-  La 
veine  venant  de  la  tumeur  a 
la   grosseur  du  petit  doigt. 

Bruit  dans  la  t£le  intermit- 
tent. La   compression   de   la 

carotide  arrête  bruit,  souffle 
et  pulsations. 

du   volume   d'un  haricot  a 
'angle  interne  de  l'orbite  gau- 
che, pulsaliie  avec  vibrations. 
Bruits  daua  l'oreille.  Diplopie, 
orte  eiophlhalmie. 

Eiopbthalmie,  convulsions, 
le  souffle  au  côté  gauche  de 

m 
m 

Tête  fortcmeni 
comprimée  entre  une 

grue  al  une  caisse, 
Hcmorrhagie   par  le 
nez,  la  bouche  et  l'o- 
reille droiie.  Les 
deux  yeux  sont  chas- 
sés de  l'orbile.Cécité, 
fracture    du    maiil- 

Hémiplégie    faciale. 
Bruilsintra-crauienB. 
Après  trois  mois,  vue 
perdue  à  droite,  ré- 
tablie à  gauche. 
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.Mi. 

Cessation  du  thrill 
cl  des  pulsations  qui 
reparaiesenldeus 
heures  aprts. 

Disparition    du 
Ihrill   et   des   pulsa- 
tions. Retour  après 
cinq    minulBB,   trois 
semaines    aprës     le 
hruil  est  faiSlB.  Gué- 
rison  après  un  mois. 

il 

^11 
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Ligature   de 
la  carotide  pri- 
mitive gauche 
le  22  juin. 

Ligature  de  la 
carotide  droite 
30  jours  après 

si 
II 

3   injection 

sous -cutanée 

compressio 

digitale,  insuc 

CèB. 

Ligature  d 
la  carotide  pr 
milive. 

Si:                     :écité  4  gau- 
che,                        j  considéra- 
ble.!                       litaires.  Tu- 
meur réductible  par  pression. 

dilatées  et  llexueuses.  Bruit 
inlra-cranien  très  pénible. 

Jl!i 
iill 

Exophthalmie.  Veines  orbi 
toires  développées.  Tumeu 
dans  la  région  lacrymale,  ré- 
ducliblB,  pulsatile.  Pulsation 
du    globe,    tbrill.   Bruit   de 
souflfe  continu  avec  renfor 
cément. 

Renversé    par    un 
omnibus,  fracture  de 
a  mâchoire  infé- 
rieure. Bruits  intra- 
«raniens.    Un     mois 
après,  exophthalmie. 

m 

Quatorze  mois  au 
paravaut,    coup    d 
pied    de   cheval    ai 
oAté    gauche    de    1 
Face.  Peu   après,  u 
peu  d'exophthalmie 
bruit  de  scie  dans  1 

tête. 

llii 

til 

Tumeur  nul 
saille  de  for 
bile. 

Rupture  de  la 
carotide  dan 
le  sinus. 
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diititale  i  k 
e    heures    par 
jour  pendant 
5  semaines. 

ride. 

Essai  de  com- 
pression. 

1 

lits 
lié. 

faible  très  net  sur  l'œil.  La 

n'arrèle  pas  complètement  les 
bruits  et  les  pnrsalions. 

che.  SoufUe  sur  la  lête,  sur- 
tout k  la  tempe  droite,  puisa- 
lions  à  l'œil  droit. pas  à  gau- 
che.  Symptômes   arrêtés  en 

droite.  La  compression  de  la 
carotide  gauche  est  sans  elTet. 

Exophthal  mie. Mouvements 

de  l'œil  conservés.  Pas  de  tu- 
meur, pas  de  pulsations. 
Bruits  intra-craniens,  Soutdfi 
sur  la  tempe  et  le  front.  Va 
compression  de   la   carotide 
arrête    les  bruits  iotra-cra- 

Eïophihalmîe, douleurs  vio- 
lentes dans  l'œil   et  la  tête, 
Uruits  dans  l'oreille  droite. 
Surdité,  Cécité  de  l'œil  droit. 

gravant. 

coup  violenlsurl'œil 
gauche.    Inlillration 
tonaidèrahie  de  sang 
dans  l'orbite   et  au- 
tour de  l'orbite.  Un 
on  aprts,  une  petite 
tumeur   paraît    au- 
dessus  de  l'œil. 

Chute   sur  la  tête 
'luatorze  mois  avant, 
fracture    double   de 
la  m&choiru  infé- 
rieure.  Sans  connais- 
sance pendant  trois 
semaines.   En    reve- 
vanl  à  lui  bruiU  in- 

Cinq    ans  aupara- 
vant, chute,  pénétra- 
tion d'un  bâton  dans 
l'orbite  gauche.   Hé- 

Chute  sur  la  tète. 
Héuiorrhagie   par 
bouche,   nez,  oreille 
droite,  Eccliymose 
des  deux  yeui.  Peu 

ili 

i  4 

Rupture  d'un 

Ili  taire. 

Rupture  de  la 
carotide  dans 
le  sinus. 
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Traitement  conti- 
nué   pendant     trois 
mois,  disparition 
presque  complète  de 
'exophthalmie,  plus 
de  bruits  iutra-cra- 
aiens.  On  espère  la 

m 

*iilliïî 

Compression 
digitale  iO  mi- 
nutes tous  les 
deux  ou  trois 
ours.  Puis  «ii  à 
60    minutes 
tous  les  jours. 

Compression 
digitale  8    A 
10  heures  par 
jour    pendant 
5  jours.  Insuc- 
cès.    Ligature 
carotide  primi- 
tive droite. 

■il   1 

"■sios 

Bruit  dans  l'oreille  aauche. 
Exophthalmie  considérable . 
Développement  énorme  des 
veines  con  jouet  ivales.  Aucune 
pulsation,   mais   sourOe   très 
tort  entendu  sur  toute  la  télc, 
cessant  par  la  compression 
de  la  carotide. 

PoupiÈre  supérieure  énor- 
me parcourue  par  de  grosses 

la   carotide.   Pas  de  soume 
mais  dans  la  position  hori 
lontale,  le  malade  perçoit  des 
pulsations  et  dea  bruits  dans 
la  tête. 

Trois  ans  et  demi 
avant,    cbute,    coup 
sur  le  rebord  orbi- 
taire  gauche.  Trente- 
huit  mois  après  l'ac- 
cident, céphalalgie, 
bruit  de  scie  dons  la 
léle. 

Chute   de   cheval, 
six  semaines  aupara- 
vant. Coupaurla  tète. 
Hémorrhanie  nar  le 

Chute  dans  un  es- 
calier *  l'4ge  d'un  an. 
Développement  suc- 
cessif depuis  cette 
époque. 

il 

si 

II 

1 

Anévrysme 
ou  angiome  de 
l'orbite. 

Tumeur    in 
tra- crânien  ne 
.Meningocèle 
orbiUire. 
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difiitalfl     pen- 
dant   dix    se- 
maines, séan- 
ces de  SAlOheu- 
resparjour.Li- 
galuredelaca- 
■olldepriml- 

II 

:ii!îl|  lîlfs 
"lillill"îl:i 

5  mois  aprts.eiophthalmie. 
Forlevascularisaliondes 
paupières  et  de  la  conjonc- 
liTe.  diplopie.    Pulsations 
(iiand  on  appuie   aur   l'oeil. 
Bruit  de  Bounie,  thrill.  Arrêt 

tide. 

de  la  vue.  Bruit  de  sourOe  sur 
l'orbite,  le  front  et  la  tempe 
arrêtés  par  compression  de 
la  carotide. 

iiil4 

s  iS  '-s 
■1  s  Sa 

Mil 

Coup  sur  le  cûté 
droit  de  la  télé  par 
a  chute  d'un  bloc  de 
charbon.  Vingt-qua- 

naissance,  puis  forte 
céphalalgie  et   épis- 
Iaxis;  bruit  debour- 

cilléeaucbedBlaléle. 
hJxopb  thaï  mie. 

Coup  de  bfllon  au 
côté  eilerne  de  l'or- 
bite. Quatre  mois 
après  céphalnlRie  su- 
bite   très    ïiolcnte. 
VertiRCE,  bruit  dans 
l'oreille  droite,  trois 
mois    après    eioph- 
llialmie. 

Coup  aiec  un  pieu 
iur    l'a' il     gauche. 

sance  pendant  cinq 
■"■"«■     " ours 

nie. 

ruit 
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deiapartieantérieure 
do  laquelle  naît  une 
veine  qui  se  porte  en 
arrière.  Ligature  du 
sac.  Chute  du  a.ic  le 
4«jour.  En  huit  jours, 
disparition  de  l'es- 

complète  après  un  an. 

AprËB  la  ligature, 
cessation  des  puisa 
lious.  U  bruit  cesse 
un  inatanl,  nais  re- 
paraît  moins    fort. 
Exophlhalmie  dispa- 
rue. Les  bruiU  per- 
sistent, mais  sont 
moins  forU. 

ii 

=  S-»sS 

Compre-ision 
directe  avec  un 
bandage  à  res- 
sort. Insuccès. 
Ligature    du 
sac  anévrys- 
mal. 

Compression 
digitale.   In- 
leclion  de  per- 
chlorurc de  fer 
5  gouttes.   Li- 
gature   de    la 
carotide    pri- 
mitive. 

succès.  Liga- 
ture de  la  ca- 
rotide primi- 
tive. 

ifflU 

s|i.4|s. 

■|.«ilJ 

lit     i^tl? 

Dix   semaines  après,  forte 

toute  la  tâle,  plus  fort  sur  l'u.'il 
ffl  la  tempe  gauches,  continu 
avec  eiacerbationa.  Arrêt  par 
compression  de  la  carotide. 

Plaie  eontasedela 

par  Tel  plosion  d'une 
bouteille  d'eau  d.: 
Selli.  Forte  inflltra- 
tion  sanguine. 

^té'droitdela  tél^e. 
Plaie  avecdépresaion 
du   crâne.    Fracture 
de  la  base  du  crAne. 
Neuf  jours  après,  pa- 
ralysie de  la  3*  paire 
gauche. 

Chute  dans  un  es- 
calier. Coup  h  la  tête 
Douleurs  vives  à  gau- 
che dans  la  tempe  e 
l'œil.  Forte  hémorrha 
aie  nasale  le  *■  jour 
Bruit   dana   la   tête 
Double  exophthal- 
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Aprts  la  ligature, 
diaparitiondel'eiopb. 
tbilmie.  Encore  quel- 
ques  faibles    pulsa- 
tions. Guérison  com- 
plète ultérieure. 

3 

3 
■£ 

il 
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Forte  eiopblhalmie,<£il  Im- 
mobile. Pas  de  pulsations , 
tort  bruit  de  soufDe  sur  la 
tempe  gauche.  Bruit  daas 
l'oreille  et  dans  la  t£te.  Cé- 
phalalgie. Arrêt  par  compres- 
sion de  la  carotide.  Après  les 
tentatives  de  compression  di- 
gitale, les  pulsations  orbitai- 
res  deviennent  évidentes. 

islg.» 

Ifil 

il 

normale.   Faibles   pulsations 

tinu  avec  exacerbations  sur 
le  crAne.  La  compression  de 
la  carotide  arrête  l'eiacerba- 
tion    aysiolique   et  diminue 
seulement  le  souffle  continu. 

33 

Renversé  par  la 

cbiJte  d'une  poutre. 
Hémorrha^iebuccale, 
nasale.Délire  violent, 
12  jours  après, bruits 
dans  la  tête,  surlout 
à  droite.  Sii  semai- 
nes après,  eiophthal- 
mie. 
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Ligature  de 
milive. 
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Sept  aemaines  après,  forte 

Pulsations  orbilaires.  Souflle 
intense  arrêté  par  compres- 
sion de  tacflrolide.Gompres- 
aion  digitale  d'abord  mal  sup- 
portée. 

il  tzsp 
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Coup  de  poing  Bur 
l'oreille  droite.  Sen- 
sation de  rupture 
dans  la  télé  et  per- 
ception de  batte- 
ments. Le  It*  jour, 
exophthalmie. 

mm 
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mm 

Coup  violent  sur  la 
lêle.  Perle  de  con- 
naissance.  Hémor- 
rhagie  par  le  nez.  la 
bouche,  l'oreille.  Fort 

côté    oauclie    de    la 
tête.  ESopblhalmie  à 
gauche. 
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mi 
■pli 

Après  l'injection, 
arrêt  det   pulsations 
el  du  soulHe.  Persis- 
tance de  l'cxophthal- 
mie  qui  disparaît  en 
quelques    semaines. 
Après  la  ligature,  di- 
minution des  autres 
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mi 
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l  lill 

Glace,  com- 
pression  digi- 
tale   par     le 
malade  2  heu- 
res, par  jour. 
Injections 
d'ergotine. 

Un  mois  après,  exopbthal- 
mie.  Quatre  mois  après,  tu- 
meur pulsatile  i  l'angle  in- 
leruB  avec  soufQe.  Onze  mois 
après,  tumeur  plus  volumi- 
neuse. Souffle  coDtinu  avec 
redoublement  .Veines  des  pau- 
pières développées. 

rbllai- 

res.  Suiirnê  intermittent  sur 
l'œil  et  la  joue,   arrêtés   par 
compression  de  la  carotide. 
2  mars.  Injection  d'ernotine 

;itule 
juvel- 
a.  Li- 
galurê  le  8  mars. 

iciale.   Forte 
luatre  semai- 
Dcs  après,  tumeur  à  l'angle  in- 
terne,  pulsatjle.  Bruiidu 
souffle    avec    redoublement, 
pulsations  orbitaires  et  dans 
la  veine  sus-orbiUite.  Arrêt 

Ifde.       ^ 

Coup  de  feu  dans 
la  bouche  avec  une 
arme  chargée  de 
ilombs  de  chasse. 
Sans     connaissance 
pendant  lijours.On 
constate   alors   une 
hémiplégie  droite. 

:1s 

m 

Fin  de  187S  coup 
près  de  l'uiil  gauche. 
Eté  de  1819,  coup  au 
même  endroit.  Perte 
de  connaissance.  Fé- 
vrier ISSO  douleur  su- 
bile   et   violente   de 
l'oeil  gauche.  Exoph- 
thalmie,  bruits  dans 
l'oreille. 

■;Chute  sur  la  tétc. 

ssncB.    llémorrhngie 
par  nex  et  bouche. 
Surdité  à  droite.  Ex- 
ophlhalmie.  U  jours 
après  l'accident,  sent 
un  craquement  dans 
l'oreille  et  perçoit 
bruissement  intra- 
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Après    deui  raois 
cessation  des  bruits, 
disparition  de  ta  tu- 

après  guèrison.  mais 
avec  grande  diminu- 
tion   du   champ   vi- 
suel. 

m 

Exopblhalmie  à  gauclie. 
Bruit  de  moulin  dans  l'oreille 
iranche.  Souffle  sur  le  front  et 

compression   de  la   carotide. 
Aggravation  après  l'accouche- 
ment. Menace  de  mort.  Liga- 
ture de  la  carotide  cinq  jours 
après  l'accouchement. 
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ExophtbatmJe ,  gonflemenl 
des  paupières,  chemosis, bruit 
de  souffle  intermittenl.  Petite 
tumeur  k  l'angle  interne,  pul- 

qua                            nelques 

le  front. 

Enceinte  de  six 
mois.  Renversée  par 
une  voiture.  Blessure 
au  cùté  gauche  de  la 
tète,     hémorrhapie 
nasale.  Coma.  Après 

Ibaimie  et  cécité   ù 
gauche. 

Chute  de  i  mètres 
de  haut,  coup  sur  la 
tète.  i3  jours  après, 
bruiasemenladansla 
tête.  Après  un  mois, 
exophtUmie. 
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Hullie   conseille 
réleclrolyse,  mat»  ce 
moyen  est   repoussé 
par  les   membres  de 
'OphlhalmicalSociely 
auxquels    le    malade 

Ligature  de 
la  carotide  pri- 
mitive  par 
Sands. 

Enucléation 
de  l'œil. 

- 

'.                                 du  nez, 
•                                et  de  la 
1                                      la  joue 
lui    donnent,  par  leur  déve- 

Sulsatilca  ont  la  grosseur 
•une  plume  d'oie.  Bruit  de 
sourHe  Bur  la  paupière  et  la 
tempe. 

Tumeur  â  l'angle  interne 

sur  le  dos  du  nez,  pulsalile, 
développée  un  an  après  l'ac- 
cident. La  compression  de  la 
carotide  arrête  les  bruito  et 
pulsations. 

Coup  de  bAton  A  ta 
tempe  gauche.  Sans 

dant  quelques  j£ur"s! 
Eiophthalmie,  Quel- 
ques mois  après, 
bruits  dans  la  léte. 
Après! ans,  diminu- 
tion, puis  perte  delà 

nés  peri-orbitaires. 

Quelques  années 
avant,  yeui  détruits 
par  un  coup  de  fusil 
à  petite  plombs.  3  on 
!  jours  après,   bruit 
de  sifflement  dans  la 
tête. 
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TMMONIE  SUR  LES  TRÈS  JEIES  ENFANTS 

Par  le  D**  Maurice  PÉRAIRE 

Ancien  interne  des  hôpilaax  de  Paris. 


La  rareté  des  succès  opératoires  de  la  trachéotomie  faite  chez  les 
très  jeunes  enfants  nous  engage  à  publier  l'observation  suivante. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  âgée  de  dix  mois  atteinte  de  croup,  qui 
nous  fut  amenée  \\n  jour  de  garde  pendant  notre  provisoriat  à 
rhôpital  Saint-Antoine. 

L'imminence  des  accidents  asphyxiques  nous  décida  à  pratiquer 
séance  tenante  la  trachéotomie. 

La  nommée  Déa....  Marie,  âgée  de  dix  mois,  entre  le  20  juillet  1883, 
salle  Roux,  lit  16,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  service  du  D'  Dujardin-Bau- 
metz. 

Malade  depuis  le  18  juillet,  Tenfant  s'était  réveillée  avec  de  la  gène  de 
la  respiration.  En  même  temps  toux  d'abord  légère,  puis  revenant  par 
quintes,  et  prenant  un  timbre  voilé.  Un  médecin  consulté,  après  avoir 
fait  Texamen  de  la  gorge,  avait  diagnostiqué  croup,  et  avait  ordonné  du 
sirop  d'ipéca. 

Le  19,  les  accès  d'oppression  devenant  plus  fréquents,  et  s'accompa- 
gnant  de  sifflement  prolongé  et  de  tirage,  la  mère  conduit  son  enfant,  à 
trois  heures  de  l'après-midi  à  rhôpital,  Saint-Antoine. 

Après  examen  de  l'enfant,  pratiqué  par  nous  et  nos  collègues,  Â.  Demars 
et  Paul  Berne,  on  trouve  les  ganglions  sous-maxillaires  engorgés.  Des 
fausses  membranes  existent  de  plus  sur  les  deux  amygdales  ainsi  que 
sur  la  luette. 

Leur  aspect  est  d'un  blanc  jaunâtre;  elles  se  détachent  facilement  et, 
plongées  dans  l'eau,  ne  se  dissocient  pas.  L'auscultation  des  poumons 
dénote  quelques  râles  sibilants  dans  la  poitrine. 

Le  visage  de  l'enfant  est  pâle,  boufii,  les  lèvres  décolorées,  les  mains 
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sont  violacées.  Tirage  épigastrique  sus-sternal.  Nous  plaçons  Tenfant  sur 
une  table,  le  cou  sur  une  bouteille  roulée  dans  une  alèze. 

La  trachéotomie  est  pratiquée  à  quatre  heures  de  Taprès-midi.  Le  larynx 
est  d'abord  saisi  entre  le  pouce  et  le  médius,  puis  attiré  en  avant  le  plus 
possible.  Procédé  en  deux  temps  : 

\^  Incision  médiane  et  verticale  de  2  cent.  1/2  environ  un  peu  au- 
dessous  du  cartilage  thyroïde,  les  téguments  seuls  compris  dans  Tinci- 
sion,  sans  grande  effusion  sanguine,  après  avoir  pris  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques.  Les  téguments  sont  écartés  de  chaque  côté  au  moyen 
de  deux  pinces  à  forcipressure.  MM.  Paul  Berne  et  Â.  Demars  nous 
servent  d*aides  ; 

2^  Incision  de  i  cent,  i/2  au-dessous  de  la  partie  inférieure  du  thyroïde. 
Tout  de  suite  après  Topération,  Tenfant  est  prise  d'une  dyspnée  intense  : 
face  violette,  menace  d'asphyxie,  puis  absence  de  respiration  pendant 
quelques  secondes.  Les  aides  pratiquent  des  pressions  sur  le  thorax  pour 
faciliter  la  respiration,  pendant  que  nous  glissons  très  rapidement  sur 
Tongle  de  Tindex  gauche  la  canule  dans  la  trachée.  Elimination  par  la 
canule  de  deux  fausses  membranes  ramifiées. 

Après  cette  élimination,  Tenfant  respire  bien«  On  ordonne  une  potion 
de  Tood,  un  collutoire  au  borate  de  soude. 

Pulvérisations  au  chlorate  de  potasse  faites  avec  le  spray.  L'enfant  est 
de  plus  complètement  enveloppé  d'ouate.  « 

Le  soir  de  l'opération,  amélioration  sensible.  L'enfant  a  pris  le  sein  de 
sa  mère.  Les  mouvements  de  succion  s'opèrent  bien. 

Le  lendemain,  pendant  la  visite  du  D^*  Dujardin-Baumetz,  élimination 
d'une  fausse  membrane  ramifiée. 

Le  fond  de  la  gorge  est  détergé  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solu- 
tion concentrée  d'acide  borique,  et  les  pulvérisations  au  chlorate  de 
potasse  sont  continuées. 

Les  jours  suivants,  l'élimination  des  fausses  membranes  se  fait  régu- 
lièrement. Mais  des  râles  de  bronchite  disséminés  persistent  dans  la  poi- 
trine. 

On  continue  le  môme  traitement. 

Le  24,  plus  de' râles  dans  la  poitrine,  aspect  général  bon. 

Le  26  juillet,  notre  excellent  collègue  et  ami  M.  Œttinger,  interne  dur 
service,  retire  la  canule  pendant  une  heure,  le  28,  pendant  deux  heure?, 
le  29,  de  quatre  heures  à  dix  heures  du  soir. 

Le  30,  la  canule  est  retirée  définitivement,  l'enfant  n'éliminant  plus  de 
fausses  membranes,  et  le  fond  de  la  gorge  étant  entièrement  détergé. 

Le  31  juillet,  une  épidémie  de  muguet  existant  dans  la  salle,  l'enfant 
présente  sur  la  langue  quelques  points  blanchâtres.  Réaction  acide  de  la 
salive. 

On  ordonne  un  collutoire  au  borax  et  des  lavages  de  la  bouche  à  l'eau 
de  Yichy. 

Le  4  août,  guérison  complète.  L'enfant  quitte  l'hôpital. 
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Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause  de  la  rareté 
des  succès  opératoires  chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an. 

Bien  qu'on  ait  voulu  généralement  considérer  comme  une  contre- 
indication  à  la  trachéotomie  l'âge  au-dessous  de  deux  ans,  il  ne  faut 
pas  être  trop  pessimiste  et  repousser  d'emblée  toute  intervention. 
L'abstention  ne  doit  être  érigée  en  aucun  cas  en  méthode  thérapeu- 
tique. Si,  consultant  la  statistique,  quelques  insuccès  viennent  faire 
ombre  au  tableau,  ces  insuccès  sont  facilement  explicables,  comme 
l'a  dit  Ârchambaulty  par  le  peu  dû  résistance  de  l'organisme,  la  fré- 
quence et  la  gravité  des  complications  bronchiques  et  pulmonaires, 
la  difficulté  de  TaHmentation  et  des  soins  consécutifs.  Cependant 
lorsqu^aucun  traitement  médical  n'a  pu  enrayer  la  marche  du  croup 
et  que  la  vie  est  menacée  par  Tasphyxie,  nous  croyons  le  médecin 
autorisé  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Il  faut  opérer  quand  Tenfant  est  vigoureux,  qu'il  n'a  aucune  com- 
plication grave,  telle  que  broncho-pneumonie  ou  rougeole,  et  qu'il 
ne  présente  pas  la  forme  toxique  de  la  diphtérie.  S'il  peut  prendre 
convenablement  le  sein  de  sa  mère  et  s'il  continue  à  s'alimenter  ainsi, 
on  peut  porter  un  pronostic  favorable,  et  aider  par  les  pulvérisations 
et  lotions  antiseptiques  et  les  toniques  à  la  terminaison  heureuse  de 
l'affection. 

Nous  avons  fait  quelques  recherches  en  France  et  à  l'étranger 
pour  savoir  si  cette  opinion,  ainsi  nettement  formulée,  avait  été  aussi 
celle  d'autres  chirurgiens.  Nous  avons  trouvé  quelques  cas  que  nous 
publions  à  la  suite  du  nôtre;  ils  serviront  à  étayer  la  thèse  que  nous 
soutenons  et  à  lui  fournir  des  bases  d'autant  plus  solides  qu'elles 
seront  plus  nombreuses  et  partant  de  voix  plus  autorisées  que  la 
nôtre. 

Dans  le  Médical  Record  du  4  avril  1885,  p.  377,  nous  trouvons  un 
cas  de  trachéotomie  sur  un  enfant  âgé  de  deux  mois.  Dans  cette 
observation,  la  trachéotomie  ne  fut  pas  faite  pour  un  croup;  mais 
le  fait  n'en  reste  pas  moins  intéressant  et  digne  d'être  cité.  Le  voici 
en  quelques  lignes  : 

Le  D'  J.  Hassing,  de  Copenhague,  relate  le  fait  suivant  qui  s'est 
présenté  à  Thôpital  le  14  janvier  1885  : 

Un  enfant  de  deux  mois,  atteint  d'une  syphilis  congénitale,  fut  saisi 
subitement  un  matin  d'une  dyspnée  intense,  et  fut  apporté  à  l'hôpital 
dans  un  état  de  cvanose  absolue.  On  lui  ordonna  d'abord  un  vomitif, 
qui  ne  produisit  aucun  résultat.  La  dyspnée  augmentant,  la  trachéo- 
tomie fut  décidée  séance  tenante.  L'opération  faite,  comme  on 
n^avait  pas  sous  la  main  de  canule  assez  petite  pour  l'enfant,  on  tint 
béantes  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale  au  moyen  de  fils  de  soie. 
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Les  symptômes  d'asphyxie  disparurent  de  suite,  et  Tenfant  fut 
très  vite  rétabli. 

Il  y  avait  eu  évidemment  une  sténose  qui  avait  formé  obstacle  à 
la  libre  circulation  de  Tair  au-dessus  de  la  trachée.  Mais  le  vrai 
siège  de  Tobstruction  no  fut  pas  définitivement  connu.  Enfin,  on 
pensa  qu'il  s'était  agi  d'un  œdème  de  la  glotte  dû  à  un  catarrhe  .du 
larynx. 

Nous  trouvons  un  autre  cas  de  trachéotomie  pratiquée  chez  un 
en&nt  de  trois  mois,  par  Thomas  Annandale  {Ed.  med.joum.,  1862, 
deuxième  partie,  p.  1121). 

Enfant  de  trois  mois  ayant  eu  à  la  suite  d'un  refroidissement  de  la  diffi- 
culté de  la  respiration.  Gonflement  des  amygdales,  œdème  pharyngé.  La 
trachéotomie  fut  pratiquée  le  10  décembre  1861,  avec  une  extrême  diffi- 
culté. La  trachée  était  très  difficile  à  trouver.  Incision  de  deux  ou  trois  de 
ces  anneaux  supérieurs  et  introduction  d'une  petite  canule.  Soulagement 
immédiat.  La  face  qui  était  cyanosée  reprit  sa  couleur  normale. 

Le  11  décembre,  la  canule  fut  changée;  et  on  fut  obligé  de  la  nettoyer 
constamment  avec  une  plume  à  cause  de  l'abondance  du  mucus  qui 
s'écoulait. 

Pendant  une  semaine,  Taniélioration  fut  notable.  L'enfant  prenait  le 
sein  facilement,  un  médecin  était  sans  cesse  auprès  du  petit  malade  pour 
le  surveiller. 

Les  parents  voulurent  s^occuper  eux-mêmes  de  l'enfant.  Le  15,  la  canule 
fut  enlevée,  mais  remise  aussitôt  parce  que  le  petit  ne  pouvait  respirer 
par  la  bouche.  Du  mucus  en  quantité  toujours  aussi  abondante  s'écoulait 
sans  cesse.  A  ce  moment  survinrent  des  quintes  de  toux  fréquentes  qui 
épuisèrent  le  malade. 

Le  20  décembre,  Tenfant  devint  plus  faible.  Rien  aux  poumons  par 
l'auscultation.  On  conseille  de  l'envoyer  à  la  campagne. 

Le  26,  il  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  mourut  dans  la  matinée. 

Â  l'autopsie,  les  poumons  étaient  presque  en  parfait  état;  congestion  très 
légère  du  poumon  droit. 

.  Pas  de  fausses  membranes.  Muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée  œdé- 
matiée. 

Congestion  de  toutes  les  glandes  et  gonflement  des  amygdales. 

Bien  que  le  résultat  n'ait  pas  été  heureux,  cette  observation  était 
intéressante  à  citer. 

En  somme  l'opération  était  justifiée  à  un  âge  aussi  peu  avancé 
puisqu'elle  fut  suivie  de  Tamélioration  du  sujet,  et  que  la  mort  n'eut 
lieu  que  sept  semaines  après  toute  intervention. 

Voici  un  autre  cas  de  trachéotomie  dû  à  Groft  {Lancet,  1880,  p.  849). 
Ce  chirurgien  pratiqua  l'ouverture  de  la  trachée  avec  succès  chez 
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un  enfant  de  six  mois  qui  présentait  des  symptômes  d'oedème  de  la. 
glotte  associés  à  un  érysipèle  et  un  œdème  de  toute  la  région  cer*. 
vicale .  On  ne  trouva  pas  de  fausses  membranes,  il  n'y  avait  pas  de 
toux  croupale. 

Dans  un  article  intitulé  :  Tracliéotomie  chez  les  enfanta^  le  docteur 
LaUvson  Tait  {Brit.  med,  Joxim.y  15  avril  1871,  p.  391)  cite  le  fait  d'un 
enfant  âgé  de^ept  mois  opéré  avec  succès  de  trachéotomie.  Dans 
trois  autres  cas,  les  enfants  opérés  avaient  moins  de  12  mois. 

Dans  un  cinquième  cas,  l'enfant  était  âgé  de  neuf  mois. 

Le  chirurgien  soupçonne  la  mère,  qui  n'était  pas  mariée,  d'avoir 
tué  son  enfant  trois  semaines  après  l'opération  en  obstruant  la  canule. 

L'impression  de  Lawson  Tait  est  que  l'on  doit  pratiquer  la  tra- 
chéotomie et  donner  aux  malades  cette  chance  de  guérison  même 
à  un  âge  aussi  tendre. 

La  principale  objection  que  l'on  puisse  faire  à  cette  opération  est 
l'extrême  difficulté  que  Ton  éprouve  à  Taccomplir,  c'est-à-diro  l'étroi- 
tesse  de  la  trachée,  la  difficulté  do  la  sentir,  et  l'œdème  du  cou  pro- 
voqué par  les  vésicatoires,  les  cataplasmes  et  les  autres  interven- 
tions d'ordre  purement  médical. 

.Le  D'  R.-U.  Krônlein  [Archiv  f.  Klin.  chir.,  vol  XXI,  1877,  p.  266) 
rapporte  un  cas  de  trachéotomie  pratiqué  chez  un  enfant  de  sept  mois, 
entré  à  la  clinique  le  2  octobre  1874,  et  sorti  guéri  le  19  novembre. 
L'opérateur  avait  été  Wegner.  L^enfant  se  nommait  Franz  Prinz. 

Le  D*"  Lindner  cite  deux  cas  heureux  de  croup  opérés  à  sept  mois 
{Deutsche  Zeitachrift,  f.  c/iir.,  Band  XVII,  Hcft  15  und  16). 

Dans  le  premier,  lenfant  traité  à  la  policlinique  n'avait  rien  dans  le 
pharynx.  Opéré  le  29  juillet  1877.  Pas  d'accident  d'asphyxie  par  fausses 
membranes  pendant  l'opération.  Le  traitement  consécutif  fut  des.  vapo- 
risations salicylées.  L'enfant  eut  de  la  broncho-pneumonie  intercurrente. 
On  enleva  la  canule  le  5^  jour.  Guérison  complète  le  12  août  1877. 

Le  deuxième  cas  a  rapport  aussi  à  un  enfant  âgé  de  sept  mois.  Depuis 
huit  jours,  Tenfant  était  malade.  Il  avait  été  pris  de  dyspnée  augmentant 
progressivement. 

La  trachéotomie  fut  pratiquée  le  15  novembre  1877.  Asphyxie  pendant 
plusieurs  minutes  au  moment  de  l'opération.  Respiration  artificielle. 
Vaporisation  de  sel  marin  et  d*alun,  ainsi  que  de  permanganate  de 
potasse. 

On  enleva  la  canule  le  5*  jour.  La  plaie  trachéale  était  guérie  le  28  no- 
vembre. 

Le  10  décembre,  encore  un  peu  de  dyspnée  due  à  de  la  bronchite.  Elle 
disparut  sous  l'influence  d'inhalations  de  tannin. 

Lindner  fait  mention  d'un  autre  cas.  Il  s'agissait  d'une  petite  ûlle 
Rev.  de  chir.,  tome  X.  —  1890.  36 
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ilgéede  onze  mois.  Le  début  du  croup  datait  de  trois  jours.  Opérée 
de  trachéotomie  le  29  avril  1877;  Teofant  eut  ensuite  la  scarlatine; 
l'enfant  mourut  le  14  mai  1877  de  pneumonie. 

En  Angleterre,  le  professeur  Syme,  d'Edimbourg,  a  cité  le  cas 
d'un  enfant  de  sept  mois  et  demi,  opéré  à  Tinfirmerie  royale  par 
lé  D' Joseph  Bell.  Cet  enfant,  dit  Fauteur,  présentait  les  symptômes 
du  croup  et  la  mort  paraissait  imminente. 

Le  D**  Bell  proposa  l'opération  de  la  trachéotomie.  Le  professeur 
Syme  était  d'avis  que  Topération  serait  inutile  ;  cependant,  il  donna 
son  consentement  à  M.  Bell.  L'opération  fut  faite,  et  non  seulement 
l'enfant  fut  soulagé  immédiatement,  mais  il  guérit  complètement 
(Jos.  Bell,  Ck)mmunicat.  à  la  Société  chirurgicale  d'Edimbourg; 
Syme,  Ed.  med.  Joum.,  vol.  VI,  part.  II,  avril  1861,  p.  956). 

Dans  les  bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris  (année  1867,  t.  IV,  2'  série,  p.  223),  nous  relevons 
une  observation  de  trachéotomie  chez  un  enfant  de  huit  mois  suivie 
de  mort  5  jours  après  l'opération.  Mais,  dans  ce  cas,  il  y  avait  en 
même  temps  angine  pseudo-membraneuse,  et  M.  Bourdillat,  qui 
cite  le  fait,  fait  remarquer  que  les  règlements  ne  permettent  point 
de  garder  à  l'hôpital  un  enfant  aussi  jeune;  il  fut  ramené  chez  ses 
parents  dans  des  conditions  qu'on  ne  peut  s'empêcher  de  regretter, 
quand  on  connaît  l'importance  immense  de  soins  consécutifs  éclairés 
sur  l'issue  de  la  maladie. 

Nous  trouvons  la  relation  de  deux  cas  très  dignes  d'intérêt  dans  le 
Journal  des  Sociétés  scientifiques^  n^  45,  9  novembre  1887,  p.  440. 

Société  de  médecine  de  Strasbourg.  Séance  du  6  novembre  1887. 

M.  Ëm.  Mûller  présente  deux  enfants  trachéotomisés,  l'un  à  Vâge 
de  neuf  mois^  l'autre  à  Vâge  de  dix  moiSy  tous  les  deux  pour  des  cas 
de  croup  non  dipbtéritique.  Ils  ont  été  opérés  Tun  et  l'autre  à  la  der- 
nière extrémité,  quand  Tasphyxie  était  imminente  ;  dans  l'un  des  cas 
toute  la  famille  et  les  amis  étaient  réunis  autour  du  berceau,  croyant 
assister  aux  derniers  moments  du  bébé.  L'opération  fut  faite  chaque 
fois  au  bistouri.  M.  Ém.  Mûller  ne  fait  jamais  Fincision  de  la  trachée 
qu'après  avoir  arrêté  tout  écoulement  sanguin  au  moyen  de  pinces 
hémostatiques  qu'on  peut  enlever  après  coup  sans  ligature.  Il 
accroche  le  cartilage  cricoïde  avec  un  petit  crochet.  La  canule  qu*il 
a  employée  est  la  canule  moyenne  de  7  millimètres  de  diamètre,  qui 
a  été  introduite  sans  difficulté. 

M.  Ém.  Mûller  appelle  l'attention  sur  le  jeune  âge  des  enfants  que 
beaucoup  de  chirurgiens  avaient  regardé  comme  une  contre-indica- 
tion à  cette  opération. 
Dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1867,  p.  397,  M.  le  D' Baizeau  cite 
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un  cas  de  guérison  de  la  trachéotomie  sur  un  petit  garçon  âgé  de 
dix  mois.  L'enfant  encore  à  la  mamelle  était  atteint  de  croup  depuis 
quelques  jours.  Tous  les  traitements  médicaux  étaient  restés  sans 
effet.  L'asphyxie  devenant  imminente,  la  trachéotomie  fut  pratiquée. 
Syncope  après  l'opération.  On  trouva  dans  la  trachée  des  fausses 
membranes  qui  furent  extraites.  Le  petit  malade,  revenu  à  lui,  prit 
le  sein  de  sa  nourrice  et  téta  abondamment.  L'expulsion  des  fausses 
membranes  se  fit  régulièrement  les  jours  suivants.  Le  dixième  jour, 
la  canule  fut  définitivement  retirée;  et,  six  jours  après,  la  plaie  du 
cou  était  cicatrisée. 

Le  docteur  Elias  {Deutsche  Med.  Woch.^  9  novembre  1878,  p.  555) 
cite  le  cas  d'un  enfant  âgé  de  dix  mois  tombé  malade  le  l""'  jan-' 
vier  1876.  11  s'agissait  d'un  croup  avec  diphthérie  pharyngienne. 

Le  2  janvier,  il  fit  la  trachéotomie,  en  ouvrant  le  cartilage  cricoîde 
et  deux  anneaux  de  la  trachée.  Le  îl,  il  enleva  pendant  quelques 
minutes  la  canule.  Le  18,  il  l'enleva  définitivement.  Le  23,  la  plaie 
trachéale  était  presque  complètement  guérie.  Le  24,  Tenfant  eut  des 
crises  d'éclampsie  qui  se  renouvelèrent  toutes  les  heures.  Le  vingt- 
troisième  jour  après  l'opération,  l'enfant  succomba  à  une  de  ces  crises 
qui  n'avaient  aucun  rapport  avec  Taffection  préalable  de  l'enfant. 
Le  D'  Elias  croit  que  l'on  peut  rapporter  ces  crises,  qui  ont  enlevé 
l'enfant,  à  la  dentition. 

L'auteur  cite  un  autre  cas  suivi  de  guérison  chez  un  enfant  à  l'âge 
de  huit  mois  et  demi.  La  trachéotomie  avait  été  effectuée  le  2  janvier 
et  la  canule  fut  enlevée  définitivement  le  4  février. 

Voici  un  cas  des  plus  instructifs  dû  à  Winîwarter  (Jahrhuch  fur 
KinderheUkunde,  voL  X,  1876,  p.  377). 

Laryngite  croupalechez  un  enfant  de  10  mois.  Trachéotomie.  Guérison. 
Le  19  novembre  4875,  le  D»  Winîwarter  fut  appelé  chez  un  enfant  qui 
asphyxiait.  La  maladie  datait  de  15  jours.  L'affection  avait  débuté  par  une 
angine  érythémateuse  qui  se  transforma  ensuite  en  angine  diphthéri- 
tique.  Depuis  2  jours,  1  enfant  était  complètement  aphone.  Engorgement 
ganglionnaire.  Tirage  sus-claviculaire.  Le  danger  devenant  imminent, 
et  tous  les  moyens  médicaux  ayant  échoué,  le  docteur  fit  la  trachéotomie 
aidé  de  son  frère.  On  fit  respirer  préalablement  à  Tenfant  quelques  bouf- 
fées de  chloroforme,  ^a  respiration  cessa  peu  après  Touverture  do  la  tra- 
chée, et  on  eut  recours  à  la  respiration  artificielle,  qui  fut  faite  pendant 
10  minutes,  et  on  insuffla  de  Tair  par  la  canule.  Pendant  une  heure,  on 
fut  obligé  de  recommencer  trois  fois  la  même  manœuvre,  après  avoir 
transporté  Tenfant  dans  un  bain  chaud,  et  lui  avoir  versé  do  Tenu  froide 
sur  la  nuque.  On  put  enlever  la  canule  définitivement  le  31  janvier  1876. 
L*enfant  guérit  parfaitement. 
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Le  chloroforme  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  si  vivement  con- 
damné  pour  la  trachéotomie  fut  donné,  dans  ce  cas,  sans  danger; 
nous  croyons  qu'il  doit  faciliter  de  beaucoup  toute  intervention  ;  et 
nous  Tavons  utilisé  dans  quatre  cas  de  trachéotomie  pratiquée  chez 
Tadulte  sans  avoir  eu  à  nous  en  repentir. 

Le  D'  Bourdillat  {Union  médicale^  1872,  vol.  XIII,  3o  série,  p.  826> 
cite  un  cas  heureux  de  trachéotomie  chez  un  enfant  de  dix  mois 
atteint  de  croup.  C'était,  alors,  en  Fran6e,  l'enfant  le  plus  jeune  qui 
ait  guéri  à  la  suite  de  l'opération  dans  cette  maladie. 

L'enfant,  assez  vigoureux,  avait  été  élevé  au  biberon.  L'opération 
fut  faite  cinq  jours  après  l'apparition  des  premiers  accidents.  Procédé 
en  un  seul  temps.  Quinze  jours  après  l'opération,  la  canule  trachéale 
fut  retirée  définitivement.  A  partir  de  cette  époque,  l'enfant  entra 
franchement  en  convalescence. 

Il  ne  se  passa  rien  de  notable  dans  les  mois  qui  suivirent.  Revu 
trois  mois  après  l'opération,  il  était  d'un  embonpoint  et  d'une  gaieté 
remai*quables. 

Rauchruss(i878,  Gerhardt's  Handh.  Kind.,  vol.  III,  p.  202)  dit  qu'il 
a  opéré,  il  y  a  environ  dix  ans,  un  enfant  âgé  de  onze  mois  et  atteint 
de  croup.  La  guérison  s'ensuivit. 

Dans  la  thèse  d'Âussandon  de  1834  (vol.  X,  n^  289,  p.  13),  il  s'agit 
d'un  enfant  âgé  de  onze  mois  atteint  de  croup.  Cet  enfant  jouissait 
avant  d'une  assez  bonne  santé.  Trousseau  pratiqua  la  trachéotomie, 
et  l'enfant  supporta  très  bien  cette  opération. 

Les  symptômes  de  suffocation  ne  reparurent  plus.  Après  des  accès 
de  toux,  il  rendit  des  portions  de  fausses  membranes  de  différentes 
longueurs  et  tubulées,  et  il  marcha  rapidement  vers  la  guérison,  qui 
eut  lieu  six  jours  après  la  trachéotomie. 

Croup  à  onze  mois.  D*"  Georges  F.  Shrady  {N.  Y.  mcd.  Record, 
vol.  XXII,  nov.  4, 1882,  p.  512). 

Il  s'agissait  d'une  diphthérie  avancée,  observée  le  29  janvier  1882,  chez 
un  enfant  de  H  mois.  Il  y  avait  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales 
et  le  pharynx  La  température  était  de  i04  F.  Le  malade  était  très  faible. 
Le  traitement  local  fut  institué.  A  Tintérieur,  on  administra  du  sirop 
iodo-phéniqué. 

Amélioration  passagère  jusqu'au  10  février.  A  ce  moment,  apparurent 
les  signes  d'obstruction  du  larynx. 

Le  chirurgien  déclara  que  la  trachéotomie  n'était  pas  encore  nécessaire. 

Le  12,  les  symptômes  d'asphyxie  augmentèrent.  La  mort  étant  imminente 
la  famille  fut  prévenue  que  la  trachéotomie  était  la  seule  chance  de  gué- 
rison possible.  Administration  du  chloroforme.  Incision  ordinaire.  La 
trachée  fut  ouverte  au-dessous  du  cartilage  cricoïde.  Incision  des  deux 
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anneaux  supérieurs.  Légère  hémorrhagie.  Dès  que  la  canule  fut  en  place, 
il  s'en  échappa  du  mucus  mêlé  de  sang  en  assez  grande  quantité. 

Les  symptômes  de  dyspnée  disparurent. 

Le  chirurgien  mit  des  points  de  suture  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
canule  sar  laquelle  il  plaça  une  éponge  mouillée. 

La  température  pendant  les  48  premières  heures  tomba  au-dessous  de 
102  F.  L'enfant  avala  facilement  après  l'opération.  La  sortie  des  fausses 
membranes  se  lit  les  jours  suivants  régulièrement. 

Mais  il  se  produisit  une  inflammation  de  la  plaie  au-dessous  de  la 
oanule,  avec  production  de  fausses  membranes.  Le  chirurgien  enleva 
alors  les  sutures  et  dès  ce  jour  tout  marcha  à  souhait. 

Le  i^*^  mars  1882,  la  plaie  trachéale  était  entièrement  guérie.  L'enfant 
complètement  rétabli  jouit  depuis  d'une  excellente  santé. 

i 

Ce  succès,  d'après  Tauteur,  est  dû  aux  grands  soins  que  l'on  a  pris 
de  Tenfant,  aux  précautions  employées  pour  soutenir  ses  forces,  et 
pour  empêcher  l'obstruction  de  sa  canule  par  les  fausses  membranes» 

Nous  ferons  remarquer  que,  dans  ce  cas  encore,  on  donna  du  chlo- 
roforme à  Tenfant  avant  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Cette  pratique 
•qui  n'est  pas  habituelle  est  préconisée  par  notre  excellent  maître,  le 
D'F.  Terrier;  ce  chirurgien  est  partisan  de  Tanesthésie  chlorofor- 
mique  dans  tous  les  cas.  Cette  question  a  soulevé  à  la  Société  de  chi- 
rurgie des  controverses  nombreuses  en  avril  1887  et  MM.  Broca  et 
Hartmann  ont,  dans  un  remarquable  travail  {Revite  de  chirurgie^ 
1887,  p.  397  et  402),  étudié  la  question  d'une  façon  tout  à  fait  complète. 

Croup  à  onze  mois  (J.  Cooper  Forster,  Bi^t.  med.  Jour.^  March  25, 
1871,  p.  309). 

Le  D*"  J.  Cooper  Forster,  chirurgien  de  l'hôpital  Guy,  rapporte  un  cas  de 
trachéotomie  pour  croup  chez  un  enfant  de  onze  mois.  Il  fut  appelé  à 
onze  heures  du  soir,  le  10  décembre  1867.  11  s'agissait  d'un  croup.  Son 
collègue  le  D'  Wilks  avait  laissé  l'enfant  dans  un  état  voisin  de  la  mort. 
Il  pensait  qu'il  n*y  avait  qu'une  intervention  chirurgicale  qui  pouvait 
«être  de  quelque  utilité. 

Lorsque  le  D''  Forster  arriva  auprès  du  petit  malade,  il  y  avait  cessation 
presque  complète  de  la  respiration  et  le  cas  semblait  sans  espoir.  Avec 
l'aide  du  D'  Robert  et  de  son  fils,  le  chirurgien  ouvrit  immédiatement  la 
trachée. 

Presque  pas  d'effusion  sanguine.  Cette  absence  d'hémorrhagie  était 
due  à  l'état  d'anémie  profonde,  de  débilitation  du  malade.  Dès  que  la 
4»nule  fut  introduite  dans  la  trachée,  les  mouvements  respiratoires  com- 
mencèrent et  l'enfant  se  ranima  rapidement. 

Bien  que  les  soins  nécessaires  consécutifs  n'aient  pas  été  aussi  com- 
plets qu'ils  auraient  dû  Fètre,  l'enfant  guérit  complètementi  sans  rechute. 
Jl  est  actuellement  en  très  bonne  santé. 
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Dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  (août  1886,  p.  371),  M.  le 
D' P.  Geffrier  cite  le  cas  d'un  enfant  de  onze  mois  et  dix  jours  qu'il 
opéra  de  crico-trachéotomie  pour  une  angine  diphthérique  avec 
croup,  et  qui  fut  guéri  après  Topération.  Nous  ne  voulons  pas  repro- 
duire textuellement  Tobservation.  L'auteur  fit  faire  d'une  façon  con- 
tinue autour  du  berceau  de  l'enfant  des  vaporisations  antiseptiques 
(solution  d'acide  pbénique,  50  pour  1000,  avec  poignée  de  feuilles 
d'eucalyptus). 

Dix-huit  jours  après  l'opération,  l'enfant  quitta  l'hôpital  tout  à  fait 
bien. 

Lindner  rapporte  deux  cas  de  croup  à  l'âge  de  douze  mois. 

Le  début  de  l'affection  datait  de  quatre  jours.  Rien  sur  les  amygdales . 
Opération  le  27  décembre  1887.  Il  fallut  enlever  beaucoup  de  fausses 
membranes  pendant  l'opération.  Traitement  consécutif  :  vaporisa- 
tions au  permanganate  de  potasse. 

Mort  le  29  décembre  1877,  à  la  suite  de  bronchite  croupale. 

Dans  le  second  cas,  le  début  remontait  à  deux  jours.  Rien  sur  le 
pharynx.  Opération  le  30  décembre  1878.  Beaucoup  de  fausses  mem- 
branes pendant  la  trachéotomie.  Môme  traitement.  Le  sixième  jour, 
on  enleva  la  canule.  Guérison  le  15  janvier  1879.  Il  quitta  Thôpital 
avec  un  peu  de  bronchite  et  de  fièvre,  mais  fut  bientôt  complè- 
tement guéri  chez  ses  parents.  {DeiUsche  Zeitschrift  f.  chirurg.y 
Band  XVII,  Heft  15  und  16). 

Dans  la  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Venfance  (p.  516,  nov. 
1886),  notre  ami  M.  le  D'  Hartmann  a  publié  un  cas  de  trachéo- 
tomie suivie  de  guérison  chez  un  enfant  de  douze  mois. 

Il  s'agissait  d'une  petite  fille  allaitée  par  sa  mère  chez  laquelle  la  diph- 
thérie  débuta  le  28  novembre^  Le  29  au  matin,  vomitif  suivi  d'abattement 
considérable.  Le  soir,  on  Tamena  à  l'hôpital.  Respirations  fréquentes, 
tirage  sus-sternal  très  prononcé,  toux  rauque  et  voilée.  Les  deux  amyg- 
dales sont  couvertes  de  fausses  membranes.  Le  teint  cependant  n'est  pas 
.  altéré  et  l'enfant  est  bien  constitué.  Le  jeune  âge  et  l'absence  d*aocès  de 
suffocation  font  remettre  Topération,  qui  n'est  faite  qu'à  quatre  heures  du 
matin. 

Aussitôt  que  la  canule  fut  introduite,  l'enfant,  qui  n'avait  pas  perdu  de 
sang,  expulsa  plusieurs  fausses  membranes  et  prit  le  sein.  L'expulsion 
des  fausses  membranes  continua  le  jour  et  le  lendemain. 

La  respiration  se  calma  dans  la  nuit  du  1^  au  2  décembre,  en  même 
temps  que  cessa  l'expulsion  des  fausses  membranes. 
-     La  canule  fut  définitivement  retirée  le  5  décembre. 

Le  10,  la  plaie  était  fermée  et  l'enfant  allait  bien. 

Il  sortit,  quelque  temps  après,  guéri. 
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Trachéotomie  pratiquée  sur  un  enfant  d'un  an  (D**  Dujardin,  Union 
méd.,  4872,  vol.  XIV,  p.  46). 

Le  D'  Dujardin  cite  un  cas  de  trachéotomie  pratiquée  par  lui  sur 
un  enfant  âgé  de  douze  mois,  atteint  de  croup  depuis  quelques 
jours  et  arrivé  à  la  période  ultime  de  l'asphyicie.  La  médication  par 
les  vomitifs,  les  potions  chloratées  et  les  badigeonnages  à  Tazotate 
d'argent  avaient  complètement  échoué. 

Lu  trachéotomie,  faite  malgré  les  hésitations  et  les  craintes  d*un 
insuccès  presque  certain,  fut  suivie  d'une  guérison  complète.  Pendant 
huit  mois,  le  petit  opéré  fut  réduit  à  garder  sa  canule,  Tasphyxie 
se  reproduisant  dès  qu'on  essayait  de  l'enlever. 

Quatre  ans  après  l'opération,  l'enfant  se  porte  à  merveille.  Il  lui 
reste  une  fistule  trachéale  capillaire,  invisible  à  l'œil  nu,  par  laquelle 
il  s'amuse,  en  se  bouchant  le  nez,  à  faire  sortir  de  l'air  comprimé 
qui  produit  un  sifflement  assez  prononcé. 

D'après  ces  faits,  nous  pouvons  conclure  qu'il  faut  opérer  dans  la 
croup  les  enfants  menacés  d'asphyxie,  quel  que  soit  leur  âge. 

M.  Sédillot  aurait  opéré  sa  fille  à  six  semaines,  mais  on  contesté 
la  nature  diphthéritique  de  la  maladie. 

Steinmeyer  (Berlin,  Klin.  Woc/i.,  1880,  n°  40,  p.  572)  pratiqua  la 
trachéotomie  avec  succès  chez  un  enfant  de  deux  semaines  atteint 
d'abcès  rétro-pharyngien. 

Ce  n'est  pas  que,  pour  conserver  sa  valeur  comme  ressource 
ultime  dans  le  croup,  la  trachéotomie  ait  besoin  d'enregistrer  do 
nouveaux  succès;  sa  place  est  assurée  dans  la  science,  et  nous  pou-* 
vons  dire  aujourd'hui  qu'elle  est  une  des  plus  belles  conquêtes  de 
l'art  moderne,  à  la  plus  grande  gloire  de  celui  qui  l'a  vulgarisée  avec 
tant  de  persévérance  et  de  talent. 

«  En  dernière  analyse,  écrivait  Trousseau  dans  ses  Cliniqites  de 
VHôtel-Dieu,  quel  que  soit  Tâge  des  enfants,  nous  devons  tenter  la 
trachéotomie  toutes  les  fois  qu'il  n'y  aura  point  de  contre-indication 
spéciale  bien  déterminée.  » 

Les  contre-indications  sont  très  rares  puisqu'il  s'agit  d'une  opéra- 
tion qui,  n'ayant  pas  la  prétention  de  s'attaquer  à  la  nature  du  mal, 
n'a  que  celle  parfaitement  légitime  de  faire  cesser  l'asphyxie,  de  pro- 
longer la  vie,  mettant  ainsi  le  malade  dans  de  meilleures  conditions 
pour  triompher  de  sa  maladie.  La  seule  objection  que  l'on  puisse 
faire  à  cette  opération  est  l'extrême  difficulté  que  Ton  éprouve  à 
l'accomplir,  c'est-à-dire  Télroitesse  de  la  trachée  et  la  difficulté  de 
la  sentir.  Ajoutons  à  cela  que  l'œdème  du  cou  provoqué  par  lea 
cataplasmes,  les  vésicatoires,  et  les  cautérisations  de  quelque  nature 
qu'elles  soient,  rendent  plus  pénible  encore  l'intervention. 
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Da  23  avril  au  14  mai  1890. 

Traitement  de  Vectopie  testiculaire  (suite  de  la  discussion). 

M.  SCHWARTZ  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  il  y  a  deux 
ans  Torchidopexio  pour  une  ectopie  testiculaire  très  douloureuse.  Le 
résultat  s'est  bien  maintenu  en  ce  qui  concerne  la  fixation  du  testi- 
cule; mais  le  malade  a  vu  survenir  ultérieurement  une  hernie. 
M.  Schwartz  se  propose  de  faire  la  cure  radicale  de  cette  hernie. 

M.  Desprës.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  descente  d*un  testicule 
ectopié  s^aocompagne  de  hernie;  aussi  Topération  qui  a  pour  but  de 
provoquer  cette  descente,  doit-elle  être  considérée  comme  une  erreur 
ehirurgicale.  Le  D**  Debout  avait  jadis  imaginé  un  bandage  spécial  empê- 
chant la  hernie  de  se  produire  tout  en  maintenant  le  testicule.  Ce  ban- 
dage est  presque  toujours  suivi  de  bons  effets. 

M.  Le  Dbntu  repousse  Torchidopexie  chez  les  sujets  jeunes,  chez 
lesquels  la  descente  spontanée  du  testicule  peut  encore  avoir  lieu;  il 
Faccepte  au  contraire  quand,  au  moment  de  la  puberté,  le  testicule  ne 
montre  aucune  tendance  à  se  développer  et  à  descendre. 

M.  TiLLAUX.  —  Quand  le  testicule  est  arrêté  à  Tanneau  inguinal,  presque 
toujours  il  y  a  une  hernie  inguino-interstitielle  concomitante,  et,  quand 
cette  hernie  8*étrangle,  elle  prend  des  caractères  bien  plus  graves  que 
dans  les  conditions  ordinaires.  Cette  considération  justifie  l'opération 
laite  par  M.  Schwartz  chez  son  malade.  Quant  au  bandage  de  Debout, 
il  m*a  toujours  paru  bien  inefFicace. 

M.  Lugas-ChampiOiNNIère.  —  Le  bandage  de  Debout  a  fait  son  temps; 
il  est  presque  toujours  inapplicable  en  raison  de  la  sensibilité  du  testi- 
cule. 

M.  Marchand  a  vu  des  enfants  chez  lesquels  ce  bandage  a  donné  de 
bons  résultats. 

M.  Chibret  (de  Clermont-Ferrand).  — Uoxy  cyanure  de  mercure;  son 
action  chimique^  antiseptique  et  antisyphititique. 
Rapport  de  M.  Kirmisson. 
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L'avantage  des  solutions  de  ce  sel  est  de  résister  à  Taction  décom- 
posante de  la  lumière  et  de  ne  pas  attaquer  les  instruments  métalli- 
ques, qui  peuvent  impunément  séjourner  dans  une  solution  à  i  p.  100. 
Ce  sel  est  moins  irritant  pour  les  tissus  que  le  sublimé  ;  sa  solution* 
à  1  p.  300  correspond  par  sa  composition  à  la  solution  de  sublimé  à 
i  p.  2  000.  Les  plaies  le  supportent  très  bien  ;  comme  solution  courante, 
M.  Chibret  recommande  celle  à  1  p.  1  500. 

M.  Chibret  a  employé  ce  même  sel  en  solution  à  1  p.  100  pour  des 
injections  sous-cutanées  contre  la  syphilis.  Ces  injections  peuvent  être 
pratiquées  sans  danger  plusieurs  jours  de  suite  ;  on  n'a  observé  aucun 
accident.  Six  à  huit  injections  correspondent  à  un  traitement  éner* 
gique  par  les  frictions. 

M.  Gbllë  (de  Provins).  —  Empyème  avec  résection  de  deux  côtes 
pour  pleurésie  purulente  consécutive  à  une  fièvre  typhoïde. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Un  homme  de  vingt  ans  est  atteint  de  pleurésie  purulente  consécuti- 
vement à  une  fièvre  typhoïde.  L'empyème  est  pratiqué  sur  la  ligne 
axillaire  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Mais,  un  an  après,  la  sup- 
puration persistant,  on  intervient  à  nouveau,  dans  le  but  de  pratiquer 
une  opération  d'Ëstlander.  Après  avoir  réséqué  une  étendue  de  sept 
centimètres  des  cinquième  et  sixième  côtes,  on  est  obligé  de  s'arrêter 
en  raison  de  la  petitesse  du  pouls.  La  poche,  encore  très  considérable, 
fut  lavée  au  sublimé,  et  deux  gros  drains  furent  placés  à  demeure.  Les 
jBuites  furent  simples;  deux  mois  après  l'opération,  la  cage  thoracique 
commençait  à  se  rétracter  et  la  cicatrisation  complète  fut  bientôt 
obtenue. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  c'est  le  jeune  âge  du  sujet  qui  est 
le  principal  facteur  de  la  guérison. 

M.  BouiLLY.  —  11  s  agit  dans  ce  cas  d'une  rétention  de  pus  dans  une 
oavité  pleurale  mal  drainée  et  non  d'une  fistule  pleurale.  La  résection 
costale,  qui  a  été  pratiquée,  a  été  utile  par  la  large  ouverture  qu'elle 
a  donnée.  L'opération  d'Ëstlander  répond  à  des  indications  différentes; 
elle  doit  mobiliser  la  paroi  thoracique  de  façon  à  lamener  au  contact 
du  poumon  rétracté.  Le  cas  de  M.  Gellé  ne  saurait  donc  être  invoqué 
en  faveur  de  Topération  d'Ëstlander. 

M.  Pbyrot.  —  11  convient  de  séparer  absolument  les  cas  dans  lesquels, 
quelle  que  soit  d  ailleurs  la  durée  de  la  pleurésie  purulente,  le  poumon 
A  conservé  la  faculté  d'expansion,  de  ceux  dans  lesquels  il  est  définiti- 
vement rétracté.  C est  à  ces  derniers  seuls  que  convient  lopération 
^'Estlander.  Il  ne  faut  pas  donner  ce  nom  aux  résections  costales  pra- 
tiquées pour  faciliter  l'évacuation  du  pus.  On  croit  à  tort  que,  dans  la 
pleurésie  purulente,  on  ne  peut  plus  compter  sur  l'expansion  pulmo- 
naire au  bout  de  quelques  mois.  M.  Peyrot  a  observé  des  malades  chez 
lesquels  le  poumon  a  repris  son  élasticité  au  bout  de  deux  ans  et  plus. 

M.  BouiLLY  a  observé  une  jeune  fille  atteinte  de  pleurésie  purulente 
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depuis  quinze  mois  et  présentant  un  petit  orifice  à  travers  lequel  la 
cavité  purulente,  de  200  à  300  grammes  de  capacité,  se  vidait  mal.  Une 
large  incision  dans  Tespace  intercostal,  sans  résection  de  côte,  suffit 
pour  amener  la  guérison. 

M.  Terrillon.  —  Contusion  du  crâne  datant  de  vingt  mois.  Cé- 
phalalgie rebelle.  Trépanation.  Guérison. 

Un  officier  de  cuirassiers,  âgé  de  trente-cinq  ans,  étant  à  cheval, 
heurte  son  casque  contre  un  arbre  avec  une  violence  telle  que  ce 
casque  est  brisé.  Lui-même  ne  perd  pas  connaissance,  mais  éprouve  de 
rétourdissement  suivi  bientôt  d'un  violent  mai  de  tête.  Ce  dernier  per- 
siste, empêche  tout  sommeil  et  met  le  malade  dans  un  état  d'amaigris- 
sement considérable.  Cette  période  se  prolonge  pendant  plus  de  six 
mois,  durant  lesquels  toutes  les  médications  internes  furent  essayées 
sans  résultat.  A  Texamen,  M.  Terrillon  ne  trouve  aucune  déformation 
du  crâne,  aucun  signe  de  localisation.  Il  propose  néanmoins  une  trépa- 
nation au  siège  des  douleurs  les  plus  vives;  elle  fut  pratiquée  le 
3  juillet  1889.  Incision  cruciale,  application  de  deux  couronnes  de 
trépan  de  3  centim.  et  demi,  incision  cruciale  de  la  dure-mère.  On  ne 
trouve  aucune  lésion  du  cerveau,  mais  on  constate  que  l'épaisseur  des 
parois  osseuses  est  plus  considérable  qu'à  Tétat  normal.  On  referme 
alors  la  plaie  par  quelques  points  de  suture  sur  les  téguments.  Dès  le 
réveil  le  soulagement  était  déjà  manifeste;  la  céphalalgie  disparut  et, 
de  43  Icilogrammes,  le  poids  du  malade  monta  rapidement  à  50  kilo- 
grammes-, actuellement  il  est  de  63  kilogrammes.  Dans  la  suite,  les 
douleurs  de  tète  reparurent  à  deux  reprises  dans  les  mois  d'octobre  et 
de  décembre.  Depuis  le  mois  de  janvier  elles  ont  complètement  disparu. 

M.  Lucas-Championnière  a  fait  plusieurs  opérations  du  même  genre; 
mais  l'interprétation  de  ces  faits  lui  paraît  difficile.  Il  se  pourrait  que 
Tostéi te  jouât  un  certain  rôle;  en  faveur  de  cette  opinion  plaide  ce  fait 
que  rincision  de  la  dure-mère  n'est  pas  nécessaire  pour  amener  un 
résultat  satisfaisant.  Néanmoins  la  dure-mère  paraît  jouer  un  certain 
rôle  dans  les  phénomènes  qui  nécessitent  l'intervention. 

M.  Routier  a  pratiqué  deux  fois  une  trépanation  pour  traumatismes 
anciens  du  crâne,  et  dans  les  deux  cas  il  a  trouvé  de  l'ostéite  des  os  du 
crâne.  Dans  l'un  d'eux  la  paroi  crânienne  mesurait  49  millimètres 
d'épaisseur;  dans  l'autre  on  trouve,  en  même  temps  que  l'ostéite,  une 
inclusion  de  la  dure-mère  dans  la  cicatrice  résultant  du  passage  d'une 
balle  de  revolver.  Dans  les  deux  cas  les  accidents  disparurent  après  la 
trépanation. 

M.  Peyrot.  —  L'ostéite  peut  dans  certains  cas  fournir  l'explication  des 
accidents.  Mais  il  y  a  d'autre  part  des  faits  pleins  d'obscurité.  J'ai 
observé  un  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chute, 
avait  subi  une  fracture  du  crâne  dont  il  guérit.  Quelques  mois  après, 
'  survinrent  des  douleurs  fort  vives  du  côté  gauche  de  la  tète,  puis  du 
vertige  et  des  troubles  dans  la  marche,  enfin  de  l'aphasie.  En  l'explo- 
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rant,  je  trouvai  un  point  très  sensible  au  niveau  de  l'apophyse  mas- 
toîde  ;  je  pensai  à  de  Tostéite  et  trépanai  en  ce  point.  Je  ne  trouvai 
aucune  lésion;  néanmoins  le  malade  guérit  de  tous  les  accidents. 

M.  KiRMissON.  —  Ces  faits  pourraient  peut-être  être  rangés  dans  la 
catégorie  des  faits  d'hystéro-traumatisme. 

M.  TiLLAUX.  —  Un  grand  nombre  de  phénomènes,  d'apparende  ménin- 
gitique,  s'expliquent  par  une  simple  ostéite;  cela  s'observe  surtout  au 
niveau  de  l'apophyse  mastolde.  C'est  vraisemblablement  en  agissant 
sur  les  nerfs  de  la  dure-mère  que  l'ostéite  provoque  les  phénomènes 
en  question. 

M.  Tbrrillon.  —  Dans  notre  cas  Thystérie  avait  été  cherchée  avec 
soin  ;  le  malade  n*en  présentait  aucun  des  attributs. 

M.  Le  Dentu.  —  Statistique  des  principales  opérations  faites  à 
V hôpital  Saint-Louis  du  i''^  janvier'  1888  au  31  mars  1890. 

En  éliminant  toutes  les  petites  opérations  pratiquées  sur  les  malades 
du  dehors,  les  opérations  non  sanglantes,  les  ouvertures  d'abcès  de 
toutes  sortes,  les  opérations  sérieuses  pratiquées  pendant  ce  laps  de 
temps  se  montent  à  472.  Sur  cet  e^nsemble  il  y  a  19  morts  imputables  à 
l'intervention. 

Le  groupe  des  amputations  et  désarticulations  comprend  24  grandes 
amputations,  dont  une  mort,  et  15  petites  amputations,  suivies  de  gué' 
rison.  Sur  45  opérations  sur  les  os,  pas  de  mort;  14  opérations 
sur  les  articulations,  toutes  suivies  de  guérison;  67  opérations  pour 
tumeurs  malignes,  avec  9  morts  par  shock  traumatique,  hémorrhagies 
ou  accidents  broncho-pulmonaires  ;  40  opérations  pour  tumeurs 
bénignes,  sans  une  mort;  14  opérations  d'autoplastie,  toutes  suivies  de 
guérison  ;  2  cas  d'extraction  de  projectile,  6  opérations  sur  les  muscles, 
tendons  et  nerfs,  7  opérations  sur  l'appareil  respiratoire  sans  mort, 
69  opérations  sur  l'appareil  digestif  avec  4  morts  (2  hernies  étranglées 
et  2  gastrostomies  pour  cancer  de  l'œsophage)  ,  76  opérations  sur 
•Pappareil  urinaire,  avec  4  résultats  incomplets  et  5  morts;  35  opérations 
sur  l'appareil  génital  de  l'homme,  58  opérations  sur  l'appareil  génital 
de  la  femme,  avec  une  seule  mort  (hystérectomie  vaginale  pour  cancer 
du  col). 

En  réunissant  dans  un  groupe  spécial  les  opérations  abdominales 
avec  ouverture  du  péritoine,  on  trouve  63  opérations,  avec  3  morts. 
Deux  sont  survenues  à  la  suite  d'une  gastrostomie  pour  cancer  de 
l'œsophage,  la  troisième  à  la  suite  d'une  hystérectomie  vaginale  restée 
inachevée. 

M.  MouRB  (de  Bordeaux).  —  Amygdalotomie  avec  hémorrhagie  con- 
sécutive chez  un  enfant.  Rapport  de  M.  Schwartz. 

Chez  un  jeune  enfant  âgé  de  sept  ans,  atteint  de  végétations  adé- 
noïdes et  d'hypertrophie  amygdalienne  double,  on  pratique  l'ablation  des 
deux  amygdales  à  Taide  de  Tamygdalotome  de  Fafanestook.  Aussitôt 
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après,  une.hémorrhagie  assez  sérieuse  survient,  mais  peut  être  arrêtée 
facilement  avec  de  la  glace.  Huit  jours  plus  tard,  au  moment  de  la 
chute  de  l'eschare,  nouvelle  hémorrhagie  très  abondante. 

Cet  accident  est  exceptionnel,  chez  l'enfant;  chez  Tadulte,  il  est  au 
contraire  assez  fréquent.  Aussi  doit-on  surveiller  attentivement  les 
opérés  jusqu'après  la  chute  complète  de  Teschare.  L'amygdalotomie 
ne  doit  jamais  être  pratiquée  pendant  la  période  inflammatoire. 

M .  TiLLAUX.  —  Cet  accident  survient  quand,  Tamygdale  étant  très 
friable,  la  section  n'est  pas  nette  et  produit  de  petits  lambeaux.  Ces 
derniers  sont  la  source  de  Thémorrhagie. 

M.  QuÉNU  s'étonne  de  voir  pratiquer  encore  des  amygdalotomies.  La 
galvano-puncture  donne  des  résultats  tellement  satisfaisants  qu  elle 
doit  être  substituée  à  Topération  sanglante.  M.  Quénu  a  toujours 
obtenu  avec  elle  des  résultats  complets  et  n  a  pas  observé  le  moindre 
accident.  Pour  être  sûr  du  succès,  il  faut  enfoncer  la  pointe  du  galvano- 
oautère  jusqu'au  centre  de  l'amygdale.  Le  traitement  complet  exige 
3  à  4  séances,  que  l'on  espace  de  dix  à  quinze  jours. 

M.  Chauvel  a  fait  bon  nombre  d'amygdalotomies  chez  l'adulte  et  n'a 
jamais  observé  d'hémorrhagie  secondaire.  Le  traitement  par  la  cauté- 
risation galvanique  exige  un  temps  très  considérable,  qui  rend  son 
emploi  inapplicable  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 

M.  Marc  Sée  préfère  aussi  la  cautérisation  galvanique  à  Tamygda- 
lotomie.  Il  réserve  celle-ci  pour  les  amygdales  scléreuses,  avec  les- 
quelles l'hcmorrhagie  n'est  pas  à  craindre. 

M.  Vbrnbuil  réserve  l'emploi  de  l'instrument  tranchant  pour  les 
enfants,  chez  lesquels  l'hémorrhagie  n'est  pas  à  craindre  pourvu  que  la 
période  inflammatoire  soit  passée.  Chez  l'adulte  l'ablation  sanglante 
doit  être  rejetée  et  remplacée  par  les  cautérisations. 

.  M.  Lucas  Chaicpionniére  a  conservé  le  souvenir  de  deux  malades 
que  Broca  perdit  par  hémorrhagie  à  la  suite  d*une  amygdalotomie.  Il 
a  observé  lui-même  une  hémorrhagie  sérieuse  chez  un  adulte  après 
l'ablation  d'une  amygdale  qui  ne  présentait  pas  trace  d'inflammation . 

M.  Delokme.  —  Plaie  de  la  base  du  cou.  Ostéite  des  premières  côtes  et 
des  portions  voisines  des  vertèbres.  Résection  des  parties  osseuses 
malades.  (Voir  Revue  de  chirurgiCy  n»  du  mois  d'avril  1890,  p.  357.) 

Rapport  de  M.  Chauvel. 

M.  Jules  Bgbckel  (de  Strasbourg).  —  Enléroi'rhaphie  pour  anus 
contre  nature  consécutif  à  une  hernie  étranglée  et  gangrenée. 

Les  méthodes  anciennes  de  Malgaigne,  Denonviiliers  pour  la  cure 
des  anus  contre  nature  doivent  céder  la  place  à  des  procédés  plus 
récents.  Sans  rejeter  complètement  la  résection  d'emblée  de  Tintestin, 
qui  donne  encore  une  mortalité  sérieuse,  je  pense  que  le  vrai  traite- 
ment consiste  à  ouvrir  largement  le  péritoine,  à  détacher  l'intestin  et 
à  pratiquer  l'entérorrhaphie.  11  est  bon  de  n'intervenir  que  quand  les 
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phénomènes  inflammatoires  ont  complètement  disparu.  C*est  la  con- 
duite que  j'ai  tenue  chez  une  femme  de  soixante*dix-huit  ans  atteinte 
de  hernie  crurale  étranglée.  La  kélotomie  mène  sur  une  anse  intes- 
tinale gangrenée.  Après  débridement  de  l'anneau  et  la  désinfection  du 
sac,  cette  anse  est  fixée  à  la  peau,  puis  ouverte  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Quand,  après  quelques  jours,  l'état  de  la  malade  se  fut  amé- 
lioré, l'entérotome  de  Dupuytren  fut  placé  sur  les  deux  bouts  accolés 
de  l'intestin.  Après  la  chute  de  Tinstrument  les  selles  passèrent  par 
l'anus  normal,  et  Toriflce  artificiel  commença  à  se  rétrécir.  Mais  cette 
tendance  à  l'occlusion  spont<ince  ne  persiste  pas,  la  muqueuse  faisait 
une  hernie  considérable,  et  M.  Bœckel  fit  une  troisième  intervention. 
Une  incision,  concentrique  h  lorifice,  est  pratiquée  à  quelques  milli- 
mètres de  ses  bords,  l'intestin  est  décollé  sur  une  étendue  de  5  centi- 
mètres, puis  attiré  au  dehors,  et  l'orifice  anormal  fermé  par  une  série 
de  points  de  Lembert  à  la  soie  phéniquée  Une.  L'opération  est  com- 
plétée par  l'extirpation  du  sac  herniaire,  et  la  réunion  de  la  peau  est 
faite  sans  drainage.  Au  huitième  jour  la  réunion  était  complète  et  la 
malade  allait  à  la  selle  normalement. 

M.  KiRBiissON  a  fait  quatre  opération  pour  fermer  des  anus  contre 
nature.  Une  fois  le  procédé  de  Malgaigne  a  donné  un  succès,  mais 
seulement  après  plusieurs  tentatives;  dans  deux  autres  cas  ce  procédé 
a  complètement  échoué.  Dans  le  quatrième  cas,  M.  Kirmisson  a  employé 
la  méthode  intrapéritonéale  que  vient  de  décrire  M.  Bœckel,  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri  sans  réaction  aucune.  Les  procédés  anciens 
doivent  donc  être  abandonnés  au  profit  de  cette  dernière  méthode. 

M.  BouiLLY.  —  Ablation  des  fibromes  intra-utérins  par  hystérotomie 
abdominale. 

Une  femme  de  48  ans  présentait  depuis  6  ans  des  métrorrhagies 
abondantes  symptomatiques  d'un  corps  fibreux.  Ce  dernier  s'était 
développé  à  la  fois  du  côté  de  l'abdomen  et  du  côté  du  vagin.  On  trouve 
en  effet  à  l'examen  une  tumeur  dure,  régulière,  remontant  au-dessus 
de  l'ombilic,  et  dans  le  vagin  une  masse  volumineuse  se  continuant 
manifestement  avec  la  tumeur  principale.  La  cavité  utérine  est  très 
dilatée,  car  l'hystéromètre.  contournant  la  tumeur  y  disparaît  complè- 
tement. Une  intervention  s'imposait,  car  les  métrorrhagies  avaient 
déjà  amené  un  état  d'anémie  inquiétant.  Je  reculai  devant  le  morcel- 
lement par  voie  vaginale  qui  donne  des  résultats  désastreux  dans  les 
cas  de  fibromes  volumineux.  L*hystérectomie  abdominale  me  paraissait 
impossible  h  cause  de  la  difliculté  de  constituer  un  pédicule.  Je  songeai 
alors  à  énucléer  la  tumeur  à  travers  une  incision  faite  dans  la  paroi 
utérine,  à  faire  une  véritable  opération  césarienne.  —  Je  fis  la  lapa- 
rotomie, puis  attirai  l'utérus  en  dehors  et  jetai  autour  de  sa  base  un 
tube  de  caoutchouc  destiné  à  être  serré  dès  qu'il  serait  nécessaire  pour 
faire  l'hémostase.  J'incisai  longitudinalement  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus  depuis  son  fond  jusqu'au  pubis,  en  ayant  soin  do  me  guider  sur 
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un  hystéromètre  introduit  dans  la  cavité.  J'incisai  ensuite  sur  un  petit 
point  la  muqueuse  utérine  au-dessus  de  la  tumeur  et  énucléai  rapi- 
dement cette  dernière  avec  le  doigt.  M.  Bouilly  fait  remarquer  com- 
bien quelquefois  le  tissu  utérin  qui  recouvre  le  fibrome  du  côté  de 
Tabdomen  est  mince,  et  pourrait  être  facilement  déchiré.  L'extraction  de 
la  tumeur  en  totalité  par  Tabdomen  fut  impossible  à  cause  de  la  résis- 
tance de  la  portion  vaginale  de  la  tumeur,  laquelle  était  étranglée  au 
niveau  de  Tisthme  du  col.  Je  dus  au  préalable  sectionner  la  tumeur  à 
ce  niveau  et  l'extraire  en  deux  parties,  Tune  par  le  vagin,  Tautre  par 
Pabdomen.  Dès  que  la  cavité  utérine  fut  vide,  ses  parois  se  rétractèrent 
et  l'organe  revint  rapidement  à  ses  dimensions  normales.  La  plaie 
utérine  fut  fermée  avec  16  points  de  suture  à  la  soie  phéniquée.  La 
solidité  de  cette  suture  fut  vérifiée  au  moyen  d'une  injection.  L'utérus 
fut  ensuite  réintégré  dans  la  cavité  abdominale.  —  La  durée  de  Topé- 
ration  fut  de  40  minutes.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  La 
malade  sortit  guérie  au  bout  de  20  jours. 

M.  Marchand.  —  Pour  que  Topération  pratiquée  par  M.  Bouilly  soit 
possible,  il  faut  deux  conditions  :  il  faut  que  l'utérus  soit  très  développé, 
et  il  faut  que  le  myôme  soit  encapsulé.  Or  cette  dernière  condition 
n'existe  pas  souvent.  Dans  deux  cas  où  l'on  eût  pu  songera  Ténucléation, 
il  m'a  été* impossible  sur  la  table  d'autopsie  d'isoler  le  fibrome  du  tissu 
utérin. 

M.  Tearillon  a  pratiqué  plusieurs  fois  la  myômotomie  intra-utérine, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Bouilly.  Malheureusement  cette  méthode  n'est 
pas  toujours  possible  et  souvent  on  est  obligé  de  terminer  l'opération 
par  une  amputation  supravaginale  de  l'utérus. 

M.  Terrier.  —  Un  cas  de  cholécystectomie. 

Une  femme  se  présente  à  moi  avec  des  troubles  indiquant  une  lésion 
déjà  ancienne  de  l'appareil  excréteur  du  foie.  Elle  avait  eu  autrefois' 
des  coliques  hépatiques  et  présentait  depuis  quelque  temps  une  dou- 
leur au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Â  Texamen  je  constate  l'existence 
d'une  tumeur  qui  était  manifestement  la  vésicule  distendue.  Je  résolus 
d'intervenir;  mais  la  nature  de  l'intervention  ne  devait  être  précisée 
qu'au  cours  de  l'opération,  suivant  que  le  canal  cystique  serait  trouvé 
perméable  ou  non.  —  Une  incision  est  pratiquée  latéralement  au  niveau 
de  la  vésicule  ;  celle-ci,  séparée  des  parties  voisines,  est  attirée  au  dehors 
et  incisée.  Il  s'écoule  un  liquide  séro-sanguinolent  et  avec  lui  un  grand 
nombre  de  petits  calculs.  Mais  tous  ne  purent  être  retirés;  il  en  restait 
un  dans  la  profondeur  que  je  ne  pouvais  atteindre.  Aussi  résolus-je 
d'extirper  la  vésicule.  Celle-ci  fut  soigneusement  isolée  des  parties 
voisines.  En  cherchant  à  la  pédiculiser.  je  m'aperçus  qu'elle  se  déchirait 
en  un  point  qui  correspondait  au  calcul.  Par  cette  déchirure  je  pus 
extraire  le  calcul.  Je  fis  ensuite  la  ligature  du  canal  cystique  et  enlevai 
complètement  la  vésicule.  Je  plaçai  un  drain  dans  la  plaie  et  suturai  la 
peau.  —  Le  lendemain,  je  constatai  que  le  tube  livrait  passage  à  une 
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certaine  quantité  de  bile;  il  me  paraît  probable  que  la  ligature  trop 
serrée  aura  sectionné  le  canal  cystique.  L'écoulement  a  continué  les 
jours  suivants;  mais  il  diminue  progressivement  et  la  fistule  paraît 
devoir  se  fermer  spontanément. 

M.  TiLLAUx.  —  Cet  écoulement  de  bile  ne  proviendrait-il  pas  de  la  face 
inférieure  du  foie  dont  on  a  violemment  séparé  la  vésicule?  Peut-être 
a-t-on  déchiré  là  quelques  canalicules  biliaires.  J'ai  constaté  souvent  des 
écoulements  semblables  dans  les  kystes  hydatiques  du  foie. 

M.  Terrier.  —  Je  me  suis  demandé  s'il  n'existait  pas  chez  Thomme 
des  conduits  biliaires  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  chez  certains 
animaux  et  qui  vont  directement  de  la  face  inférieure  du  foie  à  la 
vésicule. 

M.  Marc  Sbe.  —  Des  recherches  ont  été  faites  dans  ce  sens  par  les 
anatomistes,  et  jamais  on  n'a  pu  constater  de  pareils  conduits  chez 
l'homme. 

M.  Terrier.  — Aussi  je  suis  tenté  de  croire  que,  dans  mon  cas,  c'est 
le  fil  à  ligature  qui  a  sectionné  les  parois  du  canal  cystique  enflammé. 
Peut-être  vaudrait-il  mieux  placer  sur  ce  dernier  une  pince  à  pres- 
sion. 

M.  HoRTELOUP  présente  un  nouveau  modèle  d^évacuateur  vésical 
construit  par  M.  Aubry  sur  les  indications  de  M.  Wickham. 

M.  QuËNU.  —  Nouveau  modèle  d'étuve  pour  stérilisation  des  pièces 
à  pansements. 

La  stérilisation  peut  être  obtenue  par  la  chaleur  sèche  et  la  chaleur 
humide.  Les  travaux  récents  ont  montré  que  la  chaleur  sèche,  même 
portée  à  une  température  très  élevée,  n'est  pas  suffisante,  que  d'autre 
part,  dans  les  étuves  à  air  sec,  la  température  n'est  pas  uniforme,  que 
par  exemple  du  coton  placé  dans  une  pareille  étuve  pouvait  être  stérilisé 
à  la  périphérie  sans  l'être  à  son  centre.  Il  est  donc  préférable  d'employer 
la  chaleur  humide.  Cette  dernière  présente  l'inconvénient  d'humecter 
les  objets  à  pansement  qu'il  est  ensuite  nécessaire  de  dessécher.  M.  So- 
rel  a  imaginé  une  étuve  dans  laquelle  ces  deux  temps,  stérilisation 
humide  et  dessiccation,  se  font  successivement.  Les  objets  à  pansement 
sont  placés  dans  un  récipient  grillagé  à  travers  lequel  pénètre  la 
vapeur  d'eau.  Quand  la  stérilisation  est  complète,  un  courant  d'eau 
froide  vient  condenser  la  vapeur  d'eau  et  amène  la  dessiccation  en  moins 
de  15  minutes.  On  fait  ensuite  pénétrer  l'air  à  travers  un  tube  préala- 
blement chauffé,  de  façon  qu'il  soit  aseptique  en  pénétrant  dans  le 
récipient. 

On  a  pu  vérifier  que  les  objets  à  pansement  ainsi  stérilisés  étaient 
parfaitement  aseptiques.  M.  Albarran  a  pu,  dans  le  même  appareil, 
stériliser  des  sondes  en  gomme  et  divers  autres  appareils  préalablement 
infectés.  Au  sortir  de  Tétuve  ils  étaient  parfaitement  aseptiques  et  des 
bouillons  inoculés  avec  ces  instruments  restaient  stériles. 
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M.Terrillon  se  sert  depuis  deux  ans  de  rautoclavedeChamberland; 
mais  cette  étuve  a  Tinconvénient  d'oxyder  les  instruments. 

M.  QuÈNU.  —  L'étuve  de  M.  Sorel  permet  de  stériliser  les  instruments 
nickelés.  Les  autres  s*oxydent  et  doivent  être  stérilisés  dans  une  étuve 
à  air  sec. 

M.  Routier.  —  Occlusion  intestinale  aiguë. 

Les  divisions  anatomo-pathologiques  de  Tocclusion  intestinale  sont 
difficiles  à  reconnaître  en  clinique,  et  cela  est  vrai  surtout  pour  les  cas 
aigus,  ainsi  qu'en  témoignent  les  quatre  cas  suivants  : 

i^  Une  femme  de  quarante  ans  est  prise  subitement  de  violentes  dou- 
leurs dans  le  ventre,  puis  de  vomissements  bientôt  fécaloîdes.  Pas  de 
selles  ni  gaz  par  Tanus.  A  la  palpation  on  sent  dans  Thypochondre  gauche 
une  tumeur  limitée.  On  songe  à  un  étranglement  interne  sans  préciser 
la  nature  de  l'obstacle.  Laparotomie.  Après  ouverture  du  péritoine  les 
anses  intestinales  apparaissent  les  unes  distendues,  les  autres  affais- 
sées. Au  point  où  siégeait  l'induration,  on  trouve  un  corps  tendu.  L'in- 
testin dilaté  fut  suivi  jusqu'à  un  point  où  il  semblait  pénétrer  dans 
un  orifice  herniaire.  Par  de  douces  tractions  on  arrive  à  le  dégager,  et, 
cela  fait,  il  fut  impossible  de  retrouver  le  corps  dur  signalé  plus  haut. 
La  malade  guérit. 

2*"  Un  jeune  homme  est  pris  brusquement  de  douleurs  abdominales 
dans  la  région  du  csecum  et  de  ballonnement  du  ventre.  Comme  ces 
phénomènes  étaient  survenus  à  la  suite  d'un  copieux  repas,  on  admi- 
nistra des  purgatifs  salins,  sans  résultat.  Les  accidents  devenaient  plus 
alarmants  les  jours  suivants,  et  le  diagnostic  d'étranglement  interne 
ne  paraissait  pas  douteux.  On  résolut  d'intervenir,  mais  au  préalable 
on  voulut  essayer  du  lavement  électrique.  Dès  la  première  séance,  des 
gaz  furent  rendus  par  l'anus,  et  bientôt  survint  la  débâcle.  Il  s'agissait 
d*une  obstruction  par  amas  de  matières  fécales. 

3°  Une  femme  de  trente-six  ans  ne  rend  par  l'anus  ni  selles,  ni  gaz 
depuis  huit  jours,  et  depuis  vingt-quatre  heures  a  des  vomissements 
fécaloîdes.  Six  semaines  auparavant  elle  avait  déjà  eu  des  phénomènes 
semblables  qui  avaient  cédé  à  des  purgatifs.  Le  lavement  électrique  ne 
donna  rien.  On  procéda  à  la  laparotomie.  Dès  l'ouverture  du  péritoine, 
on  trouva  les  signes  manifestes  d*une  perforation  intestinale  dans  une 
cavité  limitée  par  des  adhérences.  Deux  drains  furent  places  à  ce 
niveau  et  le  ventre  fut  refermé.  La  malade  mourut  le  lendemain,  et  à 
l'autopsie  on  trouva  un  cancer  annulaire  de  l'S  iliaque  perforé. 

4"*  Une  Américaine  est  prise  de  tous  les  symptômes  de  l'occlusion 
intestinale.  Appelé  auprès  d'elle,  M.  Routier  ordonne  d'abord  un  lave- 
ment électrique,  à  la  suite  duquel  la  malade  rend  des  gaz.  Mais  les 
accidents  persistent,  le  lavement  électrique  fut  répété  trois  fois  avec  les 
mêmes  résultats.  On  pensa  à  une  obstruction  par  matières  fécales  et 
on  convient  de  faire  un  anus  artificiel.  A  peine  le  péritoine  ouvert,  on 
constate  Texistencc  d'une  péritonite  purulente.  On  pratique  le  lavage 
du  péritoine;  mais  la  malade  mourut  le  lendemain. 
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Ces  erreurs  de  diagnostic  s'expliquent  aisément  si  Ton  songe  que  les 
mêmes  symptômes  se  retrouvent  également  aoousés  dans  les  cas  les 
plus  différents.  Ni  les  caractères  de  la  douleur,  ni  ceux  des  vomisse- 
ments, ni  la  fièvre  ne  sont  assez  constants  pour  servir  de  guide.  De 
r  incertitude  du  diagnostic  résulte  une  incertitude  encore  plus  grande 
dans  le  traitement.  Sur  un  point  cependant  on  parait  d'accord  :  c'est 
que  Tocclusion  aiguë  doit  être  traitée  chirurgicalement  le  plus  tôt 
possible.  Les  purgatifs  et  les  lavements  (doivent  être  proscrits  ;  seul  le 
lavement  électrique  doit  être  essayé.  S'il  n'est  suivi  d'aucun  résultat, 
il  faut  intervenir.  Deux  opérations  peuvent  alors  être  pratiquées  :  l'en- 
térotomie  ou  la  laparotomie.  M.  Routier  pense  que  la  laparotomie  doit 
être  la  méthode  de  choix.  Elle  permet  la  recherche  de  Tobstacle,  et  si 
ce  dernier  ne  peut  être  levé,  elle  permet  rétablissement  d'un  anus 
contre  nature  dans  de  bonnes  conditions. 

M.  MONOD  a  pratiqué  avec  succès  une  laparotomie  chez  un  homme 
de  dix-huit  ans,  présentant  depuis  quatre  jours  tous  les  signes  d'un 
étranglement  aigu.  Le  iavement  électrique  avait  été  essayé  en  vain. 
Un  diagnostic  précis  était  impossible.  Après  l'ouverture  du  péritoine, 
M.  Monod  tombe  aussitôt  sur  une  anse  affaissée  qu'il  put  suivre  et  qui 
le  mena  sur  Panse  étranglée  par  une  bride  circulaire.  L'étranglement 
levé,  les  anses  intestinales  reprirent  leur  aspect  normal,  le  ventre  fut 
refermé,  et  le  malade  guérit. 

M.  Marchand  a  observé  un  malade  qui  présentait  tous  les  signes  de 
l'étranglement  aigu.  Après  quelque  temporisation  on  se  décide  à  inter- 
venir. A  peine  le  péritoine  ouvert,  on  tombe  sur  une  collection  puru- 
lente dont  l'origine  siégeait  dans  la  région  du  cœoum. 

M.  Terrillon.  —  M.  Duplay  a  indiqué  un  signe  qui  permet  de  faire  le 
diagnostic  entre  la  péritonite  purulente  et  l'occlusion  intestinale.  Dans 
la  première  on  trouve  une  zone  de  matité  inférieure  qui  n'existe  pas 
dans  la  seconde. 

M.  Terrier  a  pu,  dans  un  cas,  établir  le  diagnostic  en  s'appuyant 
sur  ce  signe. 

M.  QuÉNU.  —  Il  existe  cependant  des  cas  dans  lesquels  il  est  absolument 
impossible  d'établir  le  diagnostic  entre  la  péritonite  avec  phénomènes 
de  pseudo-étranglement  et  l'étranglement  interne.  J'ai  laparotomisé 
avec  succès  un  malade  chez  lequel  j'avais  cru  constater  une  occlusion 
intestinale.  Je  trouvai  un  épanchemcnt  purulent  entre  les  anses  intes* 
tinales  agglutinées.  Je  libérai  ces  anses,  lavai  le  péritoine  et  fis  le 
drainage.  Ce  malade  guérit  avec  une  fistule  stercorale  qui  se  forma 
spontanément. 

M.  Jalaguier  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  les  dispositions  ana- 
tomiques  montrent  bien  que  le  signe  de  M.  Duplay  peut  se  trouver  en 
défaut.  Dans  le  premier  il  trouva  le  petit  bassin  rempli  de  pus;  mais 
en  avant,  immédiatement  derrière  la  paroi  abdominale,  des  anses 
intestinales  agglomérées  avaient  donné  à  la  région  de  la  sonorité  à  la 
percussion.  Ces  lésions  étaient  consécutives  à  une  perforation  de  Tap- 
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pendioe  iléo-cœcal.  Dans  le  second  cas,  où  il  s'agissait  également 
d'une  péritonite  consécutive  à  une  perforation  de  Tappendioe  iléo-cœcal, 
le  diagnostic  d'invagination  avait  été  porté  par  M.  Cadet  de  Gassi- 
court.  La  laparotomie  médiane  conduisit  sur  un  épanchement  consi- 
dérable au-devant  duquel  se  trouvaient  aussi  des  anses  intestinales 
agglomérées. 

M.  Tbrrier. —  Même  quand  des  anses  intestinales  marquent  Tépan*- 
chement  purulent,  la  percussion  profonde  donne  une  sorte  de  subma- 
tité  qui  n'existe  pas  dans  les  cas  d'occlusion  intestinale. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza  présente  une  série  de  bougies  et  de  sondes 
pour  le  traitement  de  Vobstruction  de  la  trompe  d'Eustache. 

M.  Terrier  présente  une  volumineuse  tumeur  du  mésentère  enlevée 
par  la  laparotomie  et  que  l'examen  histologiqu-e  a  révélée  être  un  sar- 
come. Cette  tumeur  était  presque  pédiculisée;  mais  une  anse  intestinale 
la  contournait  et  y  adhérait  intimement.  Il  était  impossible  de  la  dis- 
séquer, en  raison  de  Thémorrhagie  que  cette  dissection  provoquerait  et 
de  la  gangrène  probable  de  l'intestin.  M.  Terrier  réséqua  cette  anse 
intestinale.  Suture  du  mésentère  et  des  deux  bouts  de  Tintestin  dans 
leur  partie  postérieure.  En  avant,  ces  derniers  furent  fixés  à  la  paroi 
abdominale;  on  créa  ainsi  une  anse  contre  nature.  Pendant  deux  jours 
le  malade  alla  bien  ;  au  troisième  jour  il  fut  pris  de  hoquet,  de  vomis- 
sements, et  mourut  dans  la  nuit.  A  Tautopsie  on  ne  trouva  rien  qui 
pût  expliquer  la  mort. 

M.  SuRMAY  (de  Ham).  —  Fracture  de  la  clatJtcule  par  contraction 
musculaire. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans,  toujours  bien  portant,  se  présente 
avec  une  tuméfaction  limitée  de  la  clavicule,  douloureuse  à  la  pression. 
L'examen  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  fracture;  mais 
les  fragments  étaient  contenus  par  le  périoste  intact.  Ce  malade  n'avait 
reçu  aucun  coup  et  n*avait  pas  fait  de  chute;  mais  il  racontait  que 
huit  jours  auparavant  il  avait  voulu  s*opposer  à  la  chute  d'un  arbre. 
Dès  le  lendemain  il  avait  ressenti  une  douleur  dans  l'épaule.  Pour 
M.  Surmay,  il  s'agirait  sans  aucun  doute  d*une  fracture  de  la  clavicule 
par  abaissement  brusque  de  l'épaule.  Il  n'a  pu  trouver  d'exemple  sem- 
blable dans  les  auteurs  qu'il  a  consultés. 

M.  Terrier  présente  une  tumeur  de  Vintestin  grêle  enlevée  par  la 
laparotomie.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  depuis  longtemps  présentait  des 
douleurs  du  ventre  et  des  troubles  du  côté  de  l'intestin,  quand  il  vit  se 
développer  une  tumeur  dans  l'abdomen.  Celle-ci  progressa  rapidement. 
Il  entra  dans  le  service  de  M.  Constantin  Paul  qui,  pour  établir  un  dia- 
gnostic, fit  une  ponction  ;  il  ne  retira  que  du  sang.  M.  Terrier  pratiqua 
une  laparotomie  exploratrice.  La  tumeur  adhérait  à  la  paroi  abdomi- 
nale; ces  adhérences  furent  rompues,  et  l'on  avait  alors  une  tumeur 
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manifestement  kystique  adhérente  d'une  part  au  mésentère,  d'autre 
part  à  l'épiploon.  Par  une  dissooiation  progressive,  on  arriva  à  énucléer 
la  tumeur  hors  de  la  cavité  abdominale,  et  Ton  finit  par  reconnaître 
qu'elle  était  implantée  par  un  gros  pédicule  très  vasculaire  sur  la  partie 
convexe  de  Tintestin  grêle.  Ce  pédicule  fut  sectionné,  étreint  par  une 
ligature  en  chaîne  et  fixé  à  la  paroi  abdominale.  Les  suites  opératoires 
furent  simples. 

Quant  à  la  nature  de  cette  tumeur,  elle  est  difficile  à  déterminer. 
Peut-être  s*agit-il  d'un  diverticule  de  Tintestin. 

M.  Vbrneuil.  —  Emploi  des  pulvérisations  prolongées  dans  les 
affections  de  la  mamelle, 

M.  Verneuil  a  employé  les  pulvérisations  phéniquées  dans  un  grand 
nombre  d'affections  de  la  mamelle  dans  un  but  thérapeutique  et  dans 
un  but  de  diagnostic.  Tout  d'abord  dans  les  cas  de  fistules  consécutives 
à  des  abcès,  si  fréquemment  le  siège  d'érysipèle,  les  pulvérisations 
peuvent  faire  avorter  Térysipèle.  Mais  elles  ont  en  outre  une  action 
bienfaisante  sur  la  suppuration  et  la  cicatrisation  de  ces  fistules.  Dans 
les  cas  de  phlegmon,  elles  amènent  la  résolution  dans  un  temps  beau- 
coup plus  court.  Quand  il  y  a  des  abcès,  elles  sont  utiles  avant  et  après 
l'intervention.  Avant  l'ouverture  elles  ont  pour  but  de  circonscrire  les 
foyers  purulents;  après,  elles  suppriment  toute  réaction,  en  particulier 
la  fièvre  traumatique.  M.  Verneuil  les  a  employées  également  dans  les 
cas  de  cancer  ulcéré  de  la  mamelle.  Elles  font  alors  la  désinfection  du 
foyer  et  amènent  un  soulagement  notable  des  douleurs.  Dans  certains 
cas  de  diagnostic  difficile  entre  la  mammite  chronique  et  le  cancer 
diffus,  les  pulvérisations  sont  d'un  secours  précieux.  La  mammite 
chronique,  soumise  à  des  pulvérisations  prolongées,  se  résout  et  dis- 
paraît. De  même,  quand  il  s'agit  de  distinguer  une  rétention  de  lait 
d'un  abcès  mammaire,  les  pulvérisations  sont  fort  utiles.  Sous  l'in* 
fluence  de  ces  dernières  les  abcès  se  collectent  rapidement. 

M.  Ricard  présente  un  kyste  dermo'ide  de  V ovaire,  qui  avait  donné 
lieu  à  des  symptômes  d'occlusion  intestinale. 

Rbblaud. 
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Verneuil.  —  De  la  grippe  au  point  de  vue  chirurgical. 
Le  Dkntu.  —  Rapport  sur  Ventérostomie  temporaire  dans  Vocclusion 
intestinale,  travail  présenté  par  M.  J.  Bœckel. 
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DIXIÈME  CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL 

Berlin,  1890. 

Extrait  dbs  Statuts  : 

Art.  i.  —  Le  dixième  congrès  médical  international  s'ouvrira  à  Berlin^ 
le  lundi  4  août  1890,  et  sera  clos  le  samedi  soir  9  août. 

Art.  II.  —  La  cotisation  des  membres  est  fixée  à  20  marks,  payables  au 
moment  de  l'inscription. 

Art.  III.  —  Le  but  du  congrès  est  exclusivement  scientifique. 

Art.  IV.  —  Le  congrès  comprendra  18  sections.  Chaque  membre 
voudra  bien,  en  s'inscrivant,  désigner  la  section  ou  les  sections  dont  il 
désire  faire  partie. 

Art.  V.  —  A  la  séance  d'ouverture,  le  comité  d'organisation  procédera 
à  Télection  du  bureau  déânitif,  qui  comprendra  un  président,  trois  vice- 
présidents  et  un  nombre  indéterminé  de  présidents  d'honneur  et  de 
secrétaires. 

Chaque  section  en  organisant  ses  séances  élira  un  président  et  un 
nombre  suilisant  de  présidents  d'honneur  qui  dirigeront  alternativement 
les  travaux.  A  cause  des  différentes  langues,  un  certain  nombre  de  secré- 
taires sera  choisi  parmi  les  membres  étrangers. 

Art.  VIII.  —  Les  orateurs  chargés  de  prononcer  les  discours  aux 
séances  générales  ainsi  qu'aux  séances  extraordinaires,  à  fixer  ultérieure- 
ment, sont  désignés  par  le  comité  d'organisation. 

Les  propositions  qui  concernent  le  congrès  doivent  être  adressées  au 
comité  d'organisation  avant  le  1®'  juillet  1890.  Le  comité  judiciaire  déci- 
dera s'il  convient  de  mettre  ces  propositions  à  Tordre  du  jour. 

Art.  IX.  —  Dans  les  séances  des  sections  on  discute  les  questions  et 
les  matières  présentées  par  le  comité  d'organisation  de  la  section.  Le 
travail  des  rapporteurs  choisis  par  le  comité,  ainsi  que  les  autres  commu- 
nications et  propositions  inscrites  concernant  le  sujet  traité,  servent  de 
base  à  la  discussion.  Si  le  temps  le  permet,  d'autres  communications  et 
d'autres  sujets,  proposés  par  des  membres  et  acceptés  par  le  comité  de  la 
section,  peuvent  aussi  être  discutés.  Le  bureau  de  chaque  section  décide 
de  l'acceptation  de  semblables  communications  et  de  l'ordre  dans  lequel 
elles  doivent  être  discutées,  lorsque  cela  n'a  pas  été  décidé  en  séance  par 
la  section  elle-même. 

Art.  XII.  —  Les  langues  officielles  pour  toutes  les  sections  sont  l'alle- 
mand, l'anglais  et  le  français* 

Les  statuts,  programme  et  ordres  du  jour  seront  imprimés  dans  les 
trois  langues. 
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Abt.  XV.  —  Lefl  communications  et  les  demandes  qui  concernent  les 
affaires  de  chaque  section  doivent  être  adressées  aux  présidents  des  sec- 
tions. Toutes  les  autres  demandes  et  communications  regardent  le  secré- 
taire général,  Dr.  Lassar,  Berlin  NW.,  19  Karlstrasse. 

Une  exposition  internationale  des  sciences  médicales  sera  annexée 
au  congrès. 

Liste  des  Sections  et  du  gérant  de  chacune  d'elles  : 

1®  Anatomie,  Hertwig,  Berlin; 

2^  Physiologie  et  Chimie  physiologique,  du  Bois-Reymond ; 

3**  Pathologie  générale  et  Anatomie  pathologique^  Vlrchow; 

4®  Pharmacologie,  Liebreich; 

5®  Médecine  interne,  Leyden  ; 

6^  Paediatrie,  Henoch; 

7®  Chirurgie,  Bergmann; 

8<>  Obstétrique  et  Gynécologie,  Martin; 

9*  Névrologie  et  Psychiatrie^  Laehr; 

iO<>  Ophtalmologie,  Schweigger; 

il*  Otiatrie,  Lucae; 

12®  Laryngologie  et  Rhinologie,  Frânkel; 

13<^  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  Lassar; 

14®  Odontologie,  Busch; 

15®  Hygiène,  Pistor; 

16<»  Géographie  méd,  et  climatologie  (histoire  et  statistique),  Hirsch; 

17®  Médecine  légale,  Liman  ; 

18®  Hygiène  militaire,  Krocker. 

La  majorité  des  membres  du  Syndicat  de  la  presse  médicale  française 
est  d^avis  que  les  médecins  français  doivent  prendre  une  part  active 
au  Congrès  médical  international  de  Berlin. 

Elle  se  fonde  sur  les  raisons  suivantes  : 

1®  Ce  Congrès  est  la  suite  de  réunions  analogues  qui  ont  eu  lieu 
successivement  dans  diverses  capitales  et  dont  la  première  s'est  tenue 
à  Paris  en  1867.  Les  médecins  français  doivent  d'autant  moins  déserter 
ces  grandes  assises  médicales  qu'ils  en  ont  pris  les  premiers  l'initiative. 
Le  but  de  ces  Congrès,  exclusivement  scientifiques,  consiste  à  poser  et 
discuter  les  questions  de  médecine  générale  et  spéciale  et  d'hygiène 
qui  intéressent  tous  les  Etats  ; 

2®  Le  français  est  Tune  des  trois  langues  officielles  du  Congrès,  celle 
qu'emploiera  la  grande  majorité  des  délégués  belges,  espagnols,  grecs, 
hollandais,  italiens,  roumains,  russes,  suisses,  turcs,  américains  du 
Sud,  etc.  Nos  nationaux  ne  peuvent  donc  avoir  la  crainte  d'être  incom- 
pris ou  isolés  ; 

3®  Le  Corps  médical  français  a  le  devoir  de  se  produire,  de  faire  con- 
naître ses  méthodes,  les  résultats  de  ses  travaux,  dans  une  réunion  de 
savants  destinée  à  enregistrer  les  progrès  de  la  médecine,  à  discuter 
les  sujets  les  plus  importants  à  l'ordre  du  jour. 
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L*affirination  de  la  vie  et  de  la  puissance  scientifiques  de  notre  pays 
serait  un  nouveau  gage  de  succès  pour  Tavenir.  Dans  ce  concours  de 
savants,  qui  n'exclut  ni  Témulation,  ni  les  rivalités  d'écoles,  ni  la  paci- 
fique et  fructueuse  concurrence  des  nations,  nous  devons  mettre  au 
mieux  en  évidence,  devant  le  monde)  médical,  notre  travail  national, 
notre  enseignement,  nos  hommes  et  nos  publications. 

Ont  signé  : 
CoRNiL,  Laborde,  de  Hanse,  U.  Huchard,  Ch.  Righbt,  Galezowski, 

BOURNEVILLB,  GOUGUENHBIM,  CÉZILLY,^  DOLÉRIS,  AUVARD,  DE  MaURANS, 

Prbngrueber,  Goreki,  Duplay,  Joffroy,  GiLLKT  DE  Grandmont, 
Ghavanis,  Mauriac,  Nicaise. 
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Le  propriétaùre-gérant  :  Félix  àlcan. 

Goulummlers.  ~  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


GRAND  KYSTE  SÉREUX  DU  REIN  GAUCHE 

ABLATION  DU  REIN.  GUÉRISON.  REMARQUES  CLINIQUES 


Par  F.  TERRIER. 


Exposons  tout  d'abord  Tobservation  qui  fait  le  sujet  de  ce  petit 
travail  : 

Mme  D...,  née  X...,  âgée  de  trente-neaf  ans/ entre  vers  la  fin  de  fé- 
vrier 1889  dans  une  maison  de  santé  pour  s'y  faire  traiter  chirurgicalement 
d*un  déplacement  douloureux  du  rein  gauche. 

Le  père  est  mort  d'angor  pectoris  ;  la  mère  est  encore  vivante  et  bien 
portante.  Une  sœur  est  fort  nerveuse  comme  la  malade. 

Assez  délicate  dans  la  première  enfance,  Mme  D...  eut,  dit-elle,  plusieurs 
•fluxions  de  poitrine,  étant  fort  jeune.  Elle  fut  réglée  à  quatorze  ans  et  se 
maria  à  dix-huit;  les  règles  étaient  normales,  un  peu  douloureuses,  sans 
accidents  nerveux.  Après  son  mariage,  les  menstrues  apparurent  tous  les 
▼ingt-cinq  jours. 

Elle  eut  une  première  grossesse  de  sept  mois  ;  lors  de  Tavortement^  on  lui 
dit  que  le  fœtus  devait  être  mort  depuis  près  de  quatre  mois.  Les  suites 
de  cette  fausse  couche  furent  assez  bénignes  ;  cependant,  la  malade  resta  au 
lit  près  de  deux  mois. 

Deux  ans  après,  deuxième  fausse  couche  d'environ  trois  mois  ;  il  n'y  eut 
pas  d'accidents  immédiats;  toutefois,  ultérieurement,  la  malade  aurait  eu 
des  pertes.  C'est  depuis  cette  époque  (1870)  que  Mme  D...  est  réglée  tous 
les  seize  à  dix-sept  jours,  en  général  deux  fois  par  mois.  Pas  de  troubles 
nerveux.  On  lui  fit  quelques  cautérisations  du  col,  pendant  trois  ans,  sans 
modifier  les  époques  rapprochées  signalées  plus  haut. 

C'est,  dit  Mme  D...,  au  mois  d'août  1884,  que  la  maladie  actuelle  débuta 
par  des  crises  nerveuses  répétées;. en  novembre,  la  malade  grossit,  elle  se 
crut  enceinte  à  plusieurs  reprises. 

En  1886,  les  phénomènes  nerveux  tendent  à  se  calmer,  toutefois  la 
malade  se  ménage,  croyant  toujours  être  ou  devoir  être  grosse;  les  épo- 
ques étaient  régulières,  mais  tous  les  quinze  à  dix-sept  jours. 

En  décembre  1887,  sur  le  conseil  de  mon  collègue  des  hôpitaux  le  D' Féréol, 
je  vois  Mme  D...  et  constate  chez  elle  l'existence  d'un  rein  déplacé  à  gauche. 
Ce  rein  est  gros  et  descend  presque  jusqu'à  la  fosse  iliaque  gauche  ;  quand 
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on  7  touche  un  peu  la  malade  se  plaint  et  présente  quelques  troubles 
nerveux;  dès  que  par  la  pression  on  le  fait  remonter  à  sa  place  normale, 
Mme  D...  est  prise  d'une  crise  d'hystérie  violente  avec  perte  incomplète  de 
connaissance. 
Je  conseillai  un  bandage  qui  ne  fut  pas  porté. 

En  février  i888,  la  mort  brusque  du  père  de  Mme  D...  semble  aggraver 

son  état  nerveux,  les  crises  hystériques  sont  devenues  très  violentes,  et 

cette  exacerbation  dans  les  phénomènes  nerveux  dura  presque  quatre  mois. 

En   avril   1888,  Mme  D...  ne  peut  plus  marcher,  elle  prétend  que  la 

marche  lui  détermine  des  crises  de  nerfs. 

Je  revois  Mme  D...  en  juillet  1888  avec  le  D**  Féréol,  et  on  lui  conseilla 
d'aller  à  la  campagne,  ce  qu'elle  fit  ;  elle  y  resta  jusqu'en  novembre. 

Depuis  jusqu'en  janvier  1889,  Mme  D...  est  restée  à  la  chambre,  le  plus 
souvent  couchée,  ayant  toutefois  moins  de  crises  nerveuses,  mais  ne  pouvant 
marcher  qu'avec  grand' peine  et  courbée  en  deux. 

Après  une  consultation  nouvelle  avec  le  docteur  Féréol,  il  fut  convenu 
qu'on  s'efforcerait  de  fixer  le  rein  mobile  qui  parait  être  la  cause  de  tous 
ces  accidents  névropathiques,  se  réservant  de  Penlever,  s'il  était  reconnu 
malade.  C'était  vers  cette  ablation  que  j'avais  penché  lors  de  ma  deuxième 
consultation  en  décembre  1887. 

La  malade  entre  le  27  février  chez  des  religieuses  et,  dès  son  entrée, 
les  crises  hystériques  sont  plus  fréquentes  et  se  produisent  d'ordinaire  deux 
fois  par  jour. 

Mme  D...  attendait  ses  règles  pour  la  fin  du  mois,  mais  celles-ci  ne  vin- 
rent pas  du  tout  et  elles  n*arrivèrent  que  vers  le  20  mars,  avec  un  retard 
de  près  de  deux  mois. 

État  actuel  le  28  mars  4889.  —  L'état  général  de  la  malade  est  assez 
bon,  cependant  elle  s'alimente  peu  et  dort  fort  mal  ;  de  plus,  presque  tous 
les  jours,  elle  est  prise  dans  l'après-midi  de  deux  crises  de  nerfs,  ressem- 
blant à  de  petites  attaques  d'hysténe  avec  spasme  du  larynx. 

Mme  D...  reste  le  plus  souvent  étendue;  toutefois,  lorsqu'elle  marche,  elle 
est  courbée  en  deux  et  se  penche  surtout  à  droite. 

A  l'examen  du  ventre,  on  constate  dans  le  flanc  gauche,  au-dessous  de 
l'hypochondre  et  se  prolongeant  jusqu'à  la  fosse  iliaque  externe  gauche, 
une  tumeur  du  volume  du  poing  et  ayant  la  forme  d'un  rein  hypertrophié. 
Cette  tumeur  est  mobile  de  bas  en  haut,  mais  ne  peut  être  déplacée  latéra- 
lement; elle  arrive  en  dedans  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médiane  ;  en  dehors,  elle  gagne  le  flanc  gauche  qu'elle  n'occupe  pas  dans 
toute  son  étendue.  Par  la  toux,  les  efforts,  la  tumeur  descend;  elle  remonte 
et  se  cache  sous  l'hypochondre  quand  on  vient  à  la  palper  et  à  la  presser 
de  bas  en  haut;  elle  glisse  alors  et  disparaît  sous  les  fausses  côtes  avec 
rapidité. 

Quand  jadis  je  faisais  cet  examen,  la  réduction  de  la  tumeur  provo- 
quait une  crise  de  nerfs;  aujourd'hui  cette  réduction  est  douloureuse,  mais 
ne  détermine  pas  d'attaques  de  nerfs.  Les  urines  sont  normales  en  quantité 
(1000  à  12  000  gr.)  et  en  qualité. 
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Leur  analyse  a  été  faite  par  M.  Brouant,  pharmacieu,  et  ea  voici  le  résaltat  : 

Densité,  i041; 

Urée,  23  gr.  472  par  litre; 

Acide  uriqiie,  0  gr.  892  par  litre; 

Pas  de  sucre,  ni  d*albumine. 

L'urine,  trouble,  acide,  laisse  déposer  un  sédiment  abondant,  homo- 
gène, exclusivement  composé  d'urates  en  petits  cristaux,  sans  débris  épi- 
théliaux. 

Les  sels  (phosphates  et  chlorures)  n*ont  malheureusement  pas  été  dosés. 

Les  mictions  sont  rares,  Mme  D...  n'urine  guère  que  toutes  les  cinq  à  six 
heures  et  sans  la  moindre  peine. 

Le  foie  est  normal,  et  le  rein  droit  ne  peut  être  senti. 

Rien  du  cAté  du  reste  de  Tabdomen;  pas  de  dilatation  de  Testomac. 

Op^ation  le  30  mars  1889  avec  Taide  de  MM.  Quénu,  Perier  et  Tuftier, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  M.  le  D^  S.  Féréol,  médecin  et  ami  de  la 
malade,  assiste  à  Topération. 

Anesthésie  un  peu  longue,  faite  par  le  D^*  Péraire,  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  rétat  nerveux  de  la  malade. 

Incision  postérieure,  parallèle  à  la  masse  sacro-lombaire  gauche  et  un 
peu  en  dehors  d'elle;  cette  incision  s'étend  de  bas  en  haut  de  la  crôte 
iliaque,  jusqu'au  delà  de  la  douzième  côte.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  incisés ,  on  place  quelques  pinces  à  pression  sur  des  vaisseaux 
ouverts.  Puis  on  incise  l'aponévrose  et  on  arrive  sur  le  carré  lombaire  dont 
on  cherche  le  bord  externe  afin  de  le  repousser  en  dedans.  Dans  le  but  de 
faciliter  cette  manœuvre,  on  incise  les  insertions  du  muscle  à  la  crête  iliaque. 
Ceci  fait,  on  sectionne  Taponévrose  profonde  du  carré,  ce  qui  met  à  nu 
l'atmosphère  graisseuse  du  rein. 

Ce  tissu  est  déchiré  de  haut  en  bas  avec  les  doigts  introduits  dans  la 
plaie,  et  on  arrive  à  dénuder  le  rein,  dont  le  volume  est  notablement  aug- 
menté. Le  rein  est  repoussé  vers  les  lombes  par  mon  ami  Perier,  qui  agit 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Le  rein  mis  à  nu,  avec  une  aiguille  courbe  de  Reverdin  armée  d'un  fil  de 
catgut  et  déjà  passée  à  travers  une  des  lèvres  de  la  plaie  profonde,  je 
pénètre  dans  le  tissu  du  rein  ;  aussitôt  il  s'échappe  de  la  piqûre  un  jet  abon- 
dant de  liquide  clair  séreux  qui  inonde  la  plaie.  Le  rein  était  kystique  en 
ce  point.  Après  avoir  bien  épongé  et  nettoyé,  avec  les  solutions  faible  et 
forte,  les  lèvres  de  Tincision  souillées  par  le  liquide  kystique,  je  fis  la 
décortication  du  kyste,  qui  offrait  le  volume  du  poing. 

Puis,  je  décortiquai  peu  à  peu  le  rein  lui-même,  en  agissant  en  dehors  de 
sa  capsule  et  sans  pour  cela  avoir  d'hémorrhagie.  J'arrive  assez  facile- 
ment au  pédicule  rénal  sur  lequel  je  place  deux  ligatures  de  soie,  et  l'ure- 
tère dilaté  est  lié  une  deuxième  fois  et  touché  avec  la  solution  forte  de 
Lister. 

On  place  un  gros  drain,  qui  du  pédicule  s'étend  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  rincision,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  crête  iliaque.  Quatre  fils  de 
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catgut  réunissent  les  muscles  dans  une  suture  profonde.  Douze  crins  de 
Florence  maintiennent  les  téguments. 

L'opération  a  duré  trois  quarts  d*heure  à  peine.  Pansement  avec  de  la 
gaze  iodoformée  et  avec  du  lint  borique. 

Le  soir,  39<>,2  vers  6  heures  et  38^,9  &  10  heures.  La  malade  se  plaint  de 
douleurs  de  reins  vives  et  d'avoir  trop  chaud. 

Pas  de  crises  nerveuses.  Un  vomissement  seulement. 

1000  grammes  d'urine  dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  Gathé- 
térisme. 

31  mars,  —  Nuit  assez  bonne,  sans  sommeil;  nausées  sans  vomisse- 
ments; douleurs  de  reins;  pas  de  crises  nerveuses.  Champagne  et  glace.  T. 
matin,  38o,4;  soir,  38%9. 

1000  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  Gathétérisme. 

/•r  avril.  —  Même  état;  peu  de  sommeil;  pas  de  vomissements,  nausées. 
Lait,  Champagne  et  glace.  Maux  de  reins  et  coliques,  ballonnement. 

T.  matin,  38o,6;  soir,  38o,7. 

800  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  Gathétérisme.  Pas  de  crises 
nerveuses. 

2.  —  Peu  de  sommeil.  Galme  à  Taide  de  la  morphine  (1  centigramme). 
Coliques.  T.  matin,  38<>,2  ;  soir,  38o,4. 

La  malade  prend  du  lait  et  de  l'eau  de  Vichy,  du  Champagne  frappé. 
Elle  a  eu  une  garde-robe,  le  ventre  est  souple,  gaz  abondants  par  l'anus. 

Le  pansement  est  refait.  Il  s'était  écoulé  pas  mal  de  sang  par  le  tube  qui 
est  absolument  intact  et  inodore;  on  le  remplace  par  un  plus  petit  drain, 
mais  de  même  longueur.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  un  peu  tuméfiées  et 
œdémateuses,  surtout  en  un  point  ot  je  sectionne  un  fil  de  crin  qui  parait 
serrer.  Pansement  avec  la  gaze  iodoformée  et  du  lint  borique. 

800  grammes  d'urine  en  vingt-quatre  heures.  La  malade  doit  toujours 
être  sondée.  Il  n'y  a  pas  eu  de  crises  hystériques  depuis  l'opération. 

3.  —  Toujours  assez  peu  de  sommeil.  Alimentation  légère  sans  appétit. 
T.  matin,  38^,3;  soir,  38V. 

900  grammes  en  vingt-quatre  heures.  Gathétérisme.  Une  crise  nerveuse 
l'après-midi. 

4.  —  Même  état.  Dort  mal.  Alimentation  forcée  en  quelque  sorte. 
T.  matin,  38o,2;  soir,  38%6. 

La  malade  a  été  fort  nerveuse  tout  l'après-midi.  1200  grammes  d'urine 
en  vingt-quatre  heures,  toujours  catbétérisme. 

5.  —  Deuxième  pansement  —  Le  pansement  est  sali  par  de  la  sérosité 
sanguinolente  et  un  peu  de  pus  séreux.  Il  est  renouvelé  et  le  tube  est 
changé.  Pas  l'ombre  d'odeur  du  liquide  du  pansement. 

T.  matin,  38»;  soir,  38o,6. 
-  1000  grammes  d*urine  en  vingt-quatre  heures.  Trois  crises   nerveuses 
dans  la  journée;  sommeil  et  alimentation  difficiles. 

6.  —  Amélioration  de  l'état  général  et  un  peu  de  sommeil. 
T.  matin,  38o,3;  soir,  38o,2. 

1000  grammes  d'urine.  Une  crise  nerveuse. 
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7.  —  L'amélioration  continue* 
T.  matin,  37o,9;  soir,  38o,4. 

1100  grammes  d*urine.  Une  crise  nerveuse. 

8.  —  T.  matin,  38<>;  soir,  38<>,2. 

9.  —  Troisième  pansement.  T.  matin,  37^,8;  soir,  38<^,4.  1400  grammes 
d'urine.  Une  crise  de  nerfs.  Celle-ci  revient  presque  toujours  aux  mêmes 
heures. 

40.  —  T.  matin,  37o,9;  soir,  38<^.  1200  grammes  d'urine.  Une  crise  de 
nerfs. 
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4L  —  T.  matin,  37*',5;  soir,  38».  1000  grammes  d'urine. 

42.  —  T.  matin,  37<>,6:  soir,  38°.  1000  grammes  d'urine.  La  malade  n'a 
pas  eu  de  crises  nerveuses.  Son  état  général  est  très  bon;  elle  s'alimente 
assez  bien. 

43.  —  T.  matin,  37o,7;  soir,  38°.  1200  grammes  d'urine.  Pas  de  crise 
nerveuse. 

4Â.  —  Quatrième  pansement.  Le  tube  à  drainage  est  tombé  spontané- 
ment. 11  n'y  a  plus  de  crises  de  nerfs  depuis  quelques  jours.  1200  grammes 
d'urine. 

T.  matin,  37^,2;  soir,  38<>. 

45.  —  L'amélioration  continue,  il  n'y  a  plus  que  le  trajet  du  tube  à 
cicatriser;  toutefois  il  reste  assez  longtemps  ûstuleux. 

2S  —  Une  nouvelle  analyse  d'urine  est  faite  par  M.  L.  Brouant  : 

L'urine  est  acide,  peu  colorée  et  trouble,  elle  laisse  déposer  un  sédiment 
blanc  formé  exclusivement  de  globules  de  pus. 

La  densité  est  de  1019;  elle  contient  21  gr.  36  d'urée  et  0  gr.  06  d'acide 
urique  par  litre.  Il  n  y  a  ni  sucre ,  ni  albumine  ,  malgré  la  présence  du 
pus,  ce  qui  est  au  moins  étrange.  La  quantité  d'urine  éliminée  en  vingt- 
quatre  heures  est  de  12  à  1500  grammes,  c'est-à-dire  normale. 

Les  crises  nerveuses  qui  s'étaient  calmées  pendant  quelque  temps  repren- 
nent de  nouveau  et  se  produisent  jusqu'à  deux  fois  par  jour,  surtout  dans 
le  mois  de  mai. 

Quand  la  malade  s*est  levée,  c'est-à-dire  environ  un  mois  après  son  opé- 
ration, elle  présenta  des  troubles  singuliers  du  côté  des  membres  inférieurs  : 
il  lui  semblait  ne  plus  savoir  marcher  et  les  jambes  ne  pouvaient  fonctionner 
normalement  malgré  tous  les  elforts  de  la  malade. 
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C'est  dans  ces  conditions  que  je  Tendormis  très  vite,  par  roccltision 
des  paupières  et  une  légère  friction  sur  les  globes  oculaires.  Puis  je  lui 
ordonnai  de  marcher,  ce  qu*elle  ût  tout  de  suite  assez  facilement. 

Plusieurs  séances  analogues  permirent  à  la  malade  de  mieux  marcher,  et 
elle  quitta  la  maison  de  santé  où  elle  avait  été  opérée  le  3  juin  1880. 

Le  2  juillet,  Mme  D...  m'écrivait  qu*elle  marchait  encore  difficilement, 
surtout  pour  monter  ou  descendre  les  escaliers;  toutefois,  son  état  s*était 
notamment  amélioré. 

Sur  le  conseil  du  D**  Féréol,  elle  se  décida  à  entrer  à  la  maison  de 
santé  municipale  pour  y  suivre  un  traitement  bydrothérapiqne.  J'ai  revu 
Mme  D...  à  la  fin  de  l'année  dernière,  en  novembre,  son  état  s'est  fort  peu 
amélioré,  elle  marche  courbée  en  deux  et  prétend  souffrir  du  côté  opposé 
au  rein  enlevé.  Les  phénomènes  nerveux  persistent  encore  très  accusés, 
et  la  malade  a  encore  d'assez  fréquentes  crises  hystériques.  Cet  état  a  été 
constaté  aussi  par  mon  collègue  des  hôpitaux,  M.  le  D^^  Féréol. 

Les  nouvelles  récentes  de  Mme  D...  et  qui  datent  du  10  lévrier  indiquent 
que  son  état  nerveux  persiste  et  qu*elle  ne  peut  marcher  que  courbée  en 
deux. 

L'examen  de  la  tumeur  rénale  fut  fait  par  le  D'  Poupinel,  dont  voici  la 
note  anatomique  : 

Rein  du  côté  gauche  pesant  105  grammes,  mesurant  12  centimètres  de 
longueur  sur  5  centimètres  de  largeur  et  3  cent.  5  ou  4  centimètres  d'épais- 
seur, présentant  à  sa  partie  moyenne  une  cavité  kystique  du  volume  et  de  la 
forme  d*un  œuf  de  poule,  vidée  pendant  Topération,  à  surface  interne  lisse 
sauf  vers  le  bile  du  rein  où  elle  est  plissée  longitudinalement.  A  chaque 
extrémité,  le  kyste  adhère  entièrement  à  du  tissu  rénal  sain.  A  la  péri- 
phérie, dans  le  point  où  le  kyste  correspond  au  milieu  du  bord  convexe  du 
rein,  il  ne  semble  plus  exister  de  tissu  rénal,  et  la  paroi  du  kyste  est 
mince,  fibreuse,  épaisse  seulement  de  1  millimètre  environ.  Vers  le  bile  du 
rein,  la  paroi  est  également  très  mince  et  présente  un  orifice  régulière- 
ment arrondi,  de  15  millimètres  environ  de  diamètre,  vraisemblablement 
dû  au  pincement  et  k  la  section  de  la  paroi  du  kyste  pendant  la  confection 
du  pédicule  rénal.  Le  bassinet  ne  fait  pas  partie  de  la  pièce,  il  est 
resté  en  place  adhérent  k  l'uretère.  Sur  le  rein  on  ne  trouve  que  quelques 
calices  non  dilatés,  normaux,  coiffant  les  pyramides  correspondantes.  Le 
kyste  ne  présentait  pas  de  communication  avec  le  bassinet,  il  était  tendu 
et  plein  de  liquide  citrin.  A  Toeil  nu,  ce  qui  reste  de  tissu  rénal  (environ 
100  grammes)  présente  l'aspect  le  plus  normal. 

La  pièce  est  immédiatement  plongée  dans  l'alcool  fort  jusqu'à  durcis- 
sement suffisant.  Notre  examen  a  porté  principalement  sur  la  paroi  kystique 
au  voisinage  du  tissu  rénal;  il  nous  a  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 
la  paroi  du  kyste  est  constituée  de  tissu  fibreux,  elle  est  dépourvue  de  tout 
revêtement  épithélial  même  au  fond  des  plis  qu'on  observe  à  sa  surface  et 
où  les  frottements  subis  pendant  les  diverses  manipulations  auxquelles  a 
été  soumise  la  pièce  ont  pu  produire  le  moins  d'effet.  Nous  n*avons  rien 
observé  qui  nous  permit  de  conclure  à  l'existence  d*un  endothéiinm;  l'im- 
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mersioa  de  la  pièce  dans  Talcool  fort  immédiatement  après  Topération  a 
d'ailleurs  rendu  impossible  toute  imprégnation  au  nitrate  d'argent.  Dans 
les  portions  les  plus  externes  de  la  coque  fibreuse  du  kyste,  on  observe  des 
canaux  aplatis  de  divers  diamètres  :  ce  sont  des  capillaires  pleins  de  glo- 
bules sanguins,  des  artères  atteintes  d'endartérite,  des  tubes  glandulaires  du 
rein.  Au  voisinage  immédiat  du  kyste,  le  tissu  rénal  présente  sur  une  petite 
profondeur  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle;  au  delà,  il  paraît  abso*' 
lu  ment  sain. 

Cette  observation  me  parut  assez  intéressante  pour  faire  quelques 
recherches  sur  ce  point  de  pathologie  rénale. 

Que  sont  donc  ces  kystes  séreux  du  rein  ?  Dans  quelle  proportion 
se  rencontrent-ils  lors  de  rein  déplace?  Enfin  quelle  thérapeutique 
est-il  logique  de  leur  appliquer  quand  on  a  pu  reconnaître  leur  pré- 
sence. 

Les  kystes  séreux  du  rein  sont,  d'après  ce  que  j'ai  pu  trouver, 
assez  mal  connus,  et,  pour  preuve,  je  vais  exposer  ce  qu'en  disent 
successivement  les  auteurs  modernes,  plus  ou  moins  classiques, 
qu'on  peut  consulter  à  ce  sujet. 

Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales^  Lan- 
cereaux  S  après  avoir  divisé  les  kystes  rénaux  en  :  1°  isolés  et  il^  con- 
glomérés, subdivise  les  kystes  isolés  en  kystes  séreux  et  en  kystes 
hématiques. 

Les  kystes  séreux^  qui  sont  d'ordinaire  unilatéraux,  naissent  le 
plus  souvent  de  la  substance  corticale;  ils  sont  uniques  ou  multi- 
ples, et  leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jus- 
qu'aux dimensions  d'une  pomme  et  même  plus. 

Les  parois  sont  minces  et  transparentes,  leur  contenu  trouble 
ou  translucide,  parfois  gélatineux  et  contenant  des  phosphates  et 
carbonates  alcalins  et  de  la  cholestérine.  Rarement  on  y  trouve  de 
l'urine  ou  de  l'acide  urique. 

Ces  kystes  peuvent  acquérir  d'énormes  dimensions  et  s'étendre 
des  fausses  côtes  au  pubis,  comme  il  en  a  observé  un  cas,  et  il  en 
cite  un  autre  de  Hare  '. 

Mais  sauf  dans  ces  circonstances  les  signes  de  ces  tumeurs  sont 
essentiellement  négatifs  pour  ne  pas  dire  nuls.  Lancereaux  insiste 
ensuite  sur  la  description  des  kystes  hématiques,  qui  ne  seraient 
en  fait  qu'un  accident  des  kystes  séreux  en  ce  sens  qu'il  se  serait 
produit  un  épanchement  de  sang  dans  leur  intérieur,  ce  qui  nous 
semble  parfaitement  acceptable. 

1.  Lancereaux,  Dict.  encycl,  des  se,  méd.y  3'  série,  t.  III,  p.  290.  Paris,  1876. 

2.  TransacL  of  the  PathoL  Society,  London,  t.  IV,  p.  199,  1830-51. 
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Labadie-Lagrave,  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  *,  divise  les  tumeurs  kystiques  des  reins  en  : 
A.  Kystes  congénitaux;  B.  Kystes  acquis. 

Mettant  de  côté  les  petits  kystes  de  la  néphrite  interstitielle,  il 
décrit  des  kystes  consécutifs  à  l'oblitération  d*un  canalicule  par 
une  substance  iibrineuse,  kystes  dont  le  volume  peut  atteindre  les 
dimensions  d'une  noix,  avec  mince  enveloppe  et  contenu  limpide, 
jaunâtre,  gélatineux.  Ce  contenu  peut  renfermer  du  carbonate  cal- 
caire, de  Tacide  urique,  de  la  cholestérine. 

Ce  sont  ces  kystes  qui  peuvent  atteindre  des  dimensions  plus 
grandes,  il  rappelle  les  faits  de  Hare'et  Lancereaux  outre  celui 
d'Ëbstein,  dans  lequel  la  tumeur  ofTrait  le  volume  des  deux  poings. 

Ces  kystes  peuvent  être  le  siège  d'hémorragies  internes  parfois 
successives,  et  acquérir  des  dimensions  considérables,  ce  qui  les  fait 
confondre  avec  les  kystes  du  foie,  les  abcès  do  la  fosse  iliaque,  etc. 

Le  pronostic  est  sérieux,  car  il  peut  y  avoir  mort  par  rupture  ou 
compression  des  organes  voisins.  Comme  Lancereaux,  il  ne  parle  pas 
de  traitement  et  surtout  de  traitement  chirurgical. 

Le  professeur  S.  Duplay,  dans  le  VP  volume  de  son  traité  ',  donne 
fort  peu  de  renseignements  sur  ces  kystes  qui,  dit-il,  sont  assez 
rares,  et  naissent  de  la  8uhsta7%ce  méduUaire^  peut-ôtre  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  pyramides  de  Malpighi.  Nous 
avons  vu  que  Lancereaux  affirme  au  contraire  que  ces  kystes  nais- 
sent le  plus  souvent  de  la  substance  corticale. 

Le  volume  du  kyste  peut  atteindre  les  dimensions, du  poing  et 
atrophier  le  rein;  la  tumeur  serait  irrégulière,  bosselée,  ce  qui  ne 
nous  parait  pas  fréquent.  Quant  à  la  surface  interne  du  kyste,  elle 
n'est  pas  recouverte  d'épithélium  analogue  à  celui  des  canalicules 
urinifères  et  semble  conjonctive. 

Le  contenu  est  un  liquide  séreux  plus  ou  moins  pur,  contenant 
souvent  du  sang  altéré,  pouvant  être  filant  et  gélatineux  ;  il  ne  ren- 
ferme jamais  aucun  des  éléments  de  l'urine,  affirme  S.  Duplay,  alors 
que  Lancereaux  et  Labadie-Lagrave  y  signalent  parfois  Turée  et 
l'acide  urique. 

Les  symptômes  seraient  ceux  de  Thydronéphrose  ;  quant  au  traite- 
ment, l'auteur  ne  dit  rien  de  l'opportunité  et  de  la  nature  d'une  inter- 
vention chirurgicale. 

En  1884  parut  le  VP  volume  de  la  2""  édition  des  Éléments  de 

i.  Labadie-Lagrave,  Nouv.  Dicf.  de  vMecine  et  de  chirurgie  pratiques^  t.  XXXI, 
p.  30,  Paris,  1882. 

2.  E.  Follîn  et  S.  Duplay,  Traité  ëléinentairc  de  pathologie  externe^  t.  VI, 
p.  626,  Paris,  1883. 
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pathologie  chirurgicale  de  A.  Nélaton  ;  or,  dans  les  aflections  de  Tap- 
pareil  urinaire  revues  par  le  D'  Horteloup,  il  n'est  rien  dit  des 
tumeurs  des  reins,  Tauteur  les  considère  comme  essentiellement 
médicales  et  renvoie  aux  Éléments  de  pathologie  médicale  de  Requin 
(1843-1858)  K 

Jusqu'alors  les  kystes  séreux  sont  considérés  comme  une  rareté 
anatomo-pathologique,  dont  on  discute  Torigine,  dont  les  symptômes 
sont  vagues,  à  propos  de  laquelle  on  se  préoccupe  assez  peu  de  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

Le  traité  de  Henry  Morris  %  paru  en  1885  et  bientôt  suivi  d'un 
article  du  même  auteur  dans  V Encyclopédie  internationale  de  chi- 
rurgie '  en  1886 ,  vint  apporter  quelques  documents  nouveaux  à 
rhistoire  des  kystes  séreux  du  rein. 

H.  Morris  distingue  les  kystes  simples  ou  séreux  du  rein,  de  Thy- 
dronéphrose,  de  la  maladie  kystique  du  rein,  et  des  petits  kystes 
multiples  du  rein  granuleux. 

Il  représente  un  cas  de  kyste  séreux  du  rein  appartenant  à  la 
collection  du  Middlessex  Hospital,  mentionne  ceux  de  THunterian 
Muséum,  et  rappelle  que  des  observations  ont  été  publiées  çà  et  là 
dans  les  Transactions  of  the  Pathological  Society  of  London. 

Pour  lui,  ces  kystes  naissent  de  la  substance  corticale  comme 
Taffîrme  Lancereaux  ;  du  reste,  leur  origine  est  incertaine  :  conver- 
sion de  la  couche  cellulaire  des  corpuscules  de  Malpighi  en  kystes^ 
dilatation  des  tubes  ou  capsules  de  Malpighi,  peut-être  des  vacuoles 
de  l'épithélium. 

Ces  kystes  font  saillie  à  la  surface  du  rein,  alors  que  le  reste  de 
Torgane  est  ou  normal,  ou  granuleux,  ou  plus  ou  moins  atrophié  par 
pression  mécanique. 

Parfois  il  existerait  une  communication  entre  le  kyste  et  un  des 
calices. 

Il  est  rare  que  le  contenu  séreux  du  kyste,  renfermant  un  peu 
d'albumine  et  des  sels,  contienne  des  éléments  de  Turine,  et  il  cite,  à 
l'appui  de  son  dire,  Rokitansky,  William  Walter,  Csesar  Hawkins 
et  Prout.  On  y  trouve  aussi  du  sang,  de  la  matière  colloïde  (Moxon). 

Ces  kystes  ont  un  début  insidieux,  et  se  développent,  soit  en 
arrière,  soit  en  avant  du  rein;  leur  contenu  peut* être  modifié  par 
des  hémorrhagies  intra-kystiques  ;  d'autre  part,  H.  Morris  admet  que 


1.  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^  2«  édit.,  t.  VI,  p.  1  et  2.  Paris,  1884. 

2.  Henry  Morris,  Surgical  Diseases  of  the  Kidney,  London,  Paris,  New- York 
et  Melbourne,  18B5.  Gh.  xxxui,  Cyst.  of  the  Kidney,  p.  300. 

3.  Ibid.,  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie^  t.  VI,  p.  425.  Paris,  1886. 
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leurs  parois  peuvent  devenir  cancéreuses,  ce  qui  nous  parait  encore 
à  démontrer  ^  D'après  Rokitansky,  le  kyste  pourrait  s'enflammer  et 
se  rompre  dans  le  tissu  adipo-ceilulaire  du  voisinage. 

Le  diagnostic  est  difificile,  et  quand  la  tumeur  a  acquis  un  certain 
volume,  on  peut  la  confondre  avec  un  kyste  du  foie,  de  Tovaire, 
de  la  rate,  etc.  D'ailleurs,  en  supposant  qu'on  eût  reconnu  le  siège 
de  la  tumeur,  on  la  distingue  difficilement  d'une  tumeur  hydatide  du 
rein,  d'une  hydronéphrose,  et  des  autres  tumeurs  rénales  ou  péri- 
rénales. 

Le  traitement  doit  consister  à  pratiquer  la  ponction  de  la  tumeur, 
ce  qu'aurait  fait  S.  Duplay  en  1880,  comme  nous  le  verrons.  Si  le 
liquide  se  reproduit,  la  tumeur  doit  être  incisée,  soit  du  côté  des 
lombes,  soit  en  avant  ou  sur  le  côté  du  ventre,  selon  les  indications 
variables  avec  chaque  cas;  et,  après  avoir  vidé  le  liquide,  le  kyste 
doit  être  ouvert  et  ses  bords  suturés  aux  bords  de  la  plaie  pariétale. 

De  cette  façon  on  obtiendra  la  guérison,  et  s'il  persiste  une  fistule, 
la  question  de  la  néphrectomie  peut  se  poser.  Mais  on  doit  se  rap- 
peler que,  dans  ces  cas,  la  partie  restante  du  rein  est  utile  et  que 
l'organe  entier  ne  peut  être  sacrifié  sans  des  raisons  majeures  et 
spéciales. 

Nous  ferons  remarquer  de  suite  Timportance  des  considérations 
thérapeutiques  précédentes  qui  paraissent  avoir  complètement 
échappé  à  quelques  chirurgiens  ayant  traité  le  même  sujet  après 
H.  Morris. 

Cette  môme  année  1885,  un  autre  auteur  anglais,  W.  Howship 
Dickinson,  dans  son  traité  sur  les  affections  des  reins  et  des  voies 
urinaires  ',  étudie  avec  quelques  détails  les  maladies  kystiques  des 
reins,  et  les  divise  en  quatre  classes,  parmi  lesquelles  deux  seule- 
ment nous  intéressent,  la  3«  et  la  4"".  Les  deux  premières  ont  trait, 
en  effet,  soit  aux  petits  kystes  de  la  néphrite  interstitielle  ou  même 
des  reins  sains,  soit  à  la  dégénérescence  kystique  du  rein. 

Sous  le  nom  de  kystes  rénaux  solitaires^  il  rappelle  l'existence  de 
kystes  ordinairement  petits,  qui  seraient  de  la  môme  nature  que 
ceux  de  la  maladie  kystique;  ils  peuvent  être  accompagnés  de  plu- 
sieurs autres  kystes,  ce  qui  établit  encore  une  analogie  avec  la 
maladie  kystique,  au  dire  de  l'auteur. 

Toutefois  ils  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables  et 

1.  Morris  a  relaté,  à  Tappuî  de  son  dire,  uae  observalioa  publiée  dans  les 
Transact.  of  the  Pathol.  Society  of  LondoUy  t.  XXII,  p.  i71,  et  traduite  dans 
Tarticle  cité  de  YEncyclopédie  internationale  de  chirurgie ^  t.  VJ,  p.  426.  Or,  cette 
observation  nous  paraît  être  celle  d'un  cancer  kystique  du  rein. 

2.  On  Benai  and  Urinary  Affections,  3«  part.,  cfa.  x,  p.  841,  London,  1883. 
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constituer  des  tumeurs  rénales.  Leur  paroi  est  mince,  à  peine  iso- 
lable  du  tissu  rénal;  ils  peuvent  contenir  du  liquide  urinaire,  albu- 
mineux,  gélatineux  et  sanguin,  avec  des  sels  urinaires  et  de  la 
cholestérine. 

L'auteur  cite  un  cas  de  kyste  volumineux,  observé  au  collège  des 
chirurgiens,  et  rappelle  Tobservation  de  Hare  déjà  signalée  par  Lan- 
cereaux,  et  celle  de  H.  Morris,  qu'il  croit  d'ailleurs  de  nature  diffé- 
rente, et  qui,  d'après  lui,  ne  serait  autre  qu'une  production  kystique 
dans  une  tumeur  maligne,  opinion  que  nous  partageons  absolument. 

W.  Howship  Dickinson  décrit  enfin  sous  le  nom  de  c  Pavane- 
phric  cysts  »  '  des  kystes,  d'ailleurs  variables,  qui  se  seraient  déve- 
loppés en  dehors  du  tissu  rénal  et  ne  résulteraient  pas  de  dilatation 
de  ses  cavités;  cependant  ces  kystes  s'ouvrent  dans  le  rein  (?).  D'où 
le  terme  de  tL  paranephric  ]>  ou  ^  pararénal  i>. 

Quelques-uns  de  ces  kystes  seraient  congénitaux;  l'origine  des 
autres  est  douteuse. 

L'auteur  cite  un  fait  observé  à  Saint-Georges  Hospital,  chez  une 
femme  de  trente-sept  ans,  dans  lequel  un  kyste  du  rein  était  situé 
entre  le  bassinet  et  l'uretère,  et  en  rapproche  le  fait  déjà  signalé 
par  H.  Morris  et  Gsesar  Hawkins,  qu'il  considère  comme  d'origine 
congénitale. 

L'enfant,  âgé  de  six  ans,  était  porteur  d'une  tumeur  contenant 
5  pintes  de  liquide  transparent;  ce  kyste  était  au-dessous  du  rein 
droit,  et  paraissait  étroitement  attaché  à  sa  paroi.  Deux  petites 
ouvertures,  situées  dans  le  bassinet  et  résultant  probablement  d'ul- 
cérations, faisaient  communiquer  les  cavités  rénales  et  kystiques; 
l'uretère  ne  pénétrait  pas  dans  le  kyste;  enfin,  un  prolongement 
kystique  passait  sous  le  ligament  de  Poupart  à  travers  l'anneau  fémo- 
ral, et  un  troisième  rein  rudimentaire  était  attaché  à  la  paroi  du 
kyste. 

Ces  kystes  semblent  en  effet  quelque  peu  différer  de  ce  que  nous 
entendons  sous  le  nom  de  grand  kyste  séreux  du  rein  ;  aussi 
W.  H.  Dickinson  a-t-il  bien  fait  de  les  en  séparer. 

L'article  consacré  par  G.  Bouilly  *,  en  1886,  aux  kystes  des  reinâ, 
est  des  plus  écourtés  et,  à  propos  des  kystes  séreux^  il  répète  ce 
que  S.  Duplay  avait  dit  trois  ans  auparavant,  à  savoir  :  que  ces 
kystes  naissent  de  la  substance  médullaire,  et  qu'ils  ne  renferment 
jamais  les  éléments  de  l'urine  :  deux  propositions  à  démontrer, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

1.  On  Rénal  and  Urinat'y  Affections,  ch.  x,  p.  858,  859. 

2.  Manuel  de  pathologie  externe,  t.  IV,  par  G.  Bouilly,  p.  23.  Paris,^i886. 
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Signalons  encore  l'article  de  notre  ami  E.-L.  Keyes,  de  New- 
York  S  sur  les  kystes  du  rein  en  général  et  dans  lequel  il  ne  fait 
que  mentionner  les  kystes  simples  par  occlusion  dans  les  reins  sains 
ou  granuleux. 

David  Newman  %  la  même  année,  donne  quelques  détails  sur 
les  kystes  des  reins,  qu'il  divise  en  trois  classes  :  les  kystes  sim- 
ples et  la  dégénérescence  kystique,  les  kystes  parasitaires  et  les 
kystes  congénitaux. 

Quand  les  tubes  urinifères  sont  obstrués  par  des  dépôts  ou  une 
exsudation,  ou  bien  occlus  par  la  constriction  du  tissu  conjonctif,  la 
sécrétion  s'accumule  au-dessus  de  l'obstacle  et  distend  la  capsule 
du  glomérule  de  Malpighi  ou  les  tubes  et  les  convertit  en  kystes, 
remplis  d'une  sécrétion  altérée.  Telle  est  la  patbogénie  des  kystes 
simples. 

Ces  kystes  simples  sont  observés  dans  des  reins  d'ailleurs  nor- 
maux ;  leurs  parois  sont  minces  et  font  saillie  à  la  surface  de  For- 
gane  ;  leur  contenu  est  généralement  clair,  peu  coloré  ou  couleur 
paille,  et  contient  plus  ou  moins  d'albumine.  Parfois  on  y  trouve 
du  sang,  de  la  cholestérine,  de  la  matière  gélatineuse. 

L'auteur  présente  à  ses  auditeurs  un  kyste  solitaire  du  rein,  dans 
lequel  la  substance  corticale  et  une  partie  de  la  substance  médul- 
laire sont  détruites  par  le  kyste;  toutefois,  il  ne  s'ouvre  pas  dans 
le  bassinet. 

Ce  sont,  ajoute-t-il,  des  curiosités  pathologiques,  et  môme  quand 
ces  kystes  sont  volumineux,  ils  ne  nécessitent  pas  l'intervention 
chirurgicale,  car  ils  ne  modifient  guère  la  fonction  du  rein,  et,  sauf 
le  cas  de  développement  considérable,  ils  passent  inaperçus  pendant 
la  vie. 

David  Newman  aborde  ensuite  Tétude  des  kystes  dans  les  reins 
malades,  qui  n'est  autre  que  la  dégénérescence  kystique  des  reins 
affectant  souvent  les  deux  organes  et  môme  associée  à  la  formation 
des  kystes  dans  le  foie  et  la  thyroïde.  Dans  cette  catégorie  il  range 
le  cas  de  Hare  déjà  cité  par  Lancereaux  et  que  celui-ci  rapporte 
aux  grands  kystes  du  rein,  et  en  relate  brièvement  un  autre  cas 
venant  du  Royal  Infirmary  Muséum  de  Giascow. 

Dans  le  récent  traité  de  Le  Dentu  ^  sur  les  affections  chirurgicales 

1.  The  Surgical  Diseases  of  Ihe  Genito-Urinary  Organs,  including  Syphilis, 
LondoD,  1888,  p.  343. 

2.  On  the  Diseases  of  ihe  Kidney  amenahle  io  Surgical  Treatement^  London  and 
New-York,  1888,  p.  129. 

3.  Affections  chirurgicales  des  reinSy  des  uretères  et  des  capsules  surrénales, 
Paris,  1889. 
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des  reins,  des  uretères  et  des  capsules  surrénales,  traité  paru  en 
1889,  les  kystes  du  rein  ^  sont  divisés  en  :  Â.  Kystes  isolés  et  athé- 
romateux;  B.  Kystes  conglomérés;  G.  Kystes  hydatiques. 

C'est  dans  la  première  subdivision  qu'il  faut  chercher  ce  qui  a 
trait  aux  grands  kystes  séreux  qui  nous  occupent.  Et  tout  d'abord 
les  kystes  isolés  peuvent  être  multiples,  mais  non  groupés  au  moins 
le  plus  souvent,  car  Fauteur  ajoute  :  a:  Sauf  certains  cas  où  leur  mul- 
tiplicité donne  à  réfléchir  relativement  à  la  nature  du  processus  qui 
les  engendre  et  à  son  identité  possible  avec  celui  d'où  résulte  la 
dégénérescenqe  poly kystique  *.  » 

En  d'autres  termes,  pour  Le  Dentu,  il  y  aurait  tous  les  intermé- 
diaires possibles  entre  un  kyste  isolé  du  rein  et  la  dégénérescence 
polykystique  du  môme  organe.  Malheureusement  il  ne  cite  pas  de 
faits  à  l'appui  de  cette  assertion  discutable. 

Parfois,  ajoute-t-il,  il  n'existe  qu*un  seul  kyste  et  il  peut  acquérir 
de  très  grandes  dimensions,  c'est  le  cas  de  notre  observation. 

Ces  kystes  naissent  tantôt  dans  la  substance  corticale,  tantôt  dans 
le  tissu  conjonctif  périvasculaire  au  moins  d'après  Rayer,  ce  qui 
date  d'un  peu  loin  et  mériterait  confirmation. 

Les  kystes  isolés  sont  divisés  en  séreux  et  hématiques;  les  pre- 
miers sont  les  plus  fréquents,  ils  peuvent  être  multiples,  c'est  entendu, 
et  passent  pour  n'avoir  rien  de  commun  avec  la  dégénérescence 
polykystique,  mais  Tauteur  ne  se  prononce  plus  aussi  nettement 
que  quelques  lignes  plus  haut. 

Les  kystes  «  de  la  gangue  celluleuse  des  vaisseaux  (?)  atteignent  à 
des  dimensions  importantes  '  }»,  ce  qui  n'arriverait  pas  pour  ceux  qui 
naissent  de  la  substance  corticale.  Cette  opinion ,  due  probable- 
ment aussi  à  Rayer,  nous  semble  encore  à  démontrer. 

Enfin  parfois  les  kystes  peuvent  acquérir  exceptionnellement  les 
dimensions  des  kystes  de  la  rate  ou  des  ovaires;  Le  Dentu  fait  très 
justement  remarquer  que,  dans  bien  des  cas,  ces  productions 
n'étaient  pas  des  kystes  isolés  et  avaient  même  une  origine  péri- 
néphrétique . 

La  paroi  kystique  est  mince,  fibreuse,  aussi  les  kystes  sont-ils 
translucides.  Le  tissu  rénal  refoulé  par  la  tumeur  serait  atrophié; 
nous  avons  vu  que«  dans  notre  cas,  le  tissu  rénal  offrait  autour  du 
kyste  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle  et  qu'au  delà  il  était 
sain;  que,  de  plus,  ces  lésions  de  néphrite  interstitielle  étaient  fort 


1.  Ch.  V. 

2.  P.  416,  477. 

3.  Loc»  cit,,  p.  477. 
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limitées;  il  y  aurait  donc  quelque  chose  de  plus  à  signaler  qu'une 
atrophie  du  rein  par  compression  de  la  tumeur. 

A  propos  do  la  pathogénie,  Le  Dentu  avoue  avec  juste  raison  ne 
rien  savoir  d'exact  sur  le  lieu  de  développement  de  ces  kystes  ';  ce 
qui  contredit  quelque  peu  ses  assertions  antérieures,  par  exemple 
d'affirmer  que  les  kystes  de  la  gangue  celluleuse  des  vaisseaux 
deviennent  très  gros  (p.  477). 

Le  contenu  des  kystes  a  attiré  l'attention  de  Le  Dentu  et  il  fournit 
sur  sa  nature  quelques  indications  inédites  dues  à  M.  le  D' A.  Robin. 

Dans  un  cas  de  H.  MoUiëre  %  le  liquide,  légôrement  visqueux, 
renfermait  des  traces  douteuses  d'urée.  Au  contraire,  dans  celui  de 
S.  Duplay,  il  y  aurait  2.gr.  562  pour  1000  grammes  de  liquide  brui» 
rougeâtre  et  fluide  '. 

Les  deux  analyses  faites  par  M.  Albert  Robin  donnent  aussi  dans 
l'une  1  gr.  48  d'urée  et  dans  l'autre  1  gr.  70  ;  il  est  vrai  que,  dans  le 
premier  cas,  il  s'agissait  d'une  maladie  kystique  du  rein,  et  que 
cette  analyse  aurait  dû  être  reportée  au  chapitre  ayant  trait  à  l'étude 
de  cette  affection. 

Toujours  est-il  que  Le  Dentu  accepte  cette  présence  de  l'urée, 
non  que  les  kystes  soient  par  cela  même  des  kystes  urinaires.  L'urée 
peut  venir  du  sang,  le  fait  nous  paraît  certain;  mais  quand  le  liquide 
kystique  en  contient  plus  que  dans  le  sang  (soit  Ogr.  120à  Ogr.  160), 
on  ne  comprend  pas  très  bien  que  cela  tienne  à  des  différences  de 
pouvoir  osmotique.  Faudrait-il  au  moins  connaître  le  rôle  des  parois 
du  kyste  et  celui  qui  tient  à  la  nature  des  liquides  en  présence,  ce 
qui  me  semble  absolument  ignoré  dans  l'espèce.  Il  ne  s'agit  donc  là 
que  d'une  hypothèse  difficile  à  soutenir,  croyons-nous. 

Une  remarque  curieuse  à  faire  à  propos  de  l'urée  contenue  dans 
le  liquide  kystique,  c'est  quç,  dans  son  observation,  le  professeur 
S.  Duplay  justifie  l'exactitude  de  son  diagnostic  de  kyste  du  rein  par 
l'analyse  chimique  du  liquide  retiré  qui  dénote  une  notable  quan- 
tité d'urée  et  l'examen  microscopique  qui  y  fait  reconnaître  des  cris- 
taux d'urates  \  Or,  dans  son  traité  publié  en  1883,  le  même  auteur 
affirme  que  les  kystes  séreux  ne  renferment  jamais  aucun  des  élé- 
ments de  Turine,  nous  l'avons  déjà  signalé;  et  cependant  le  kyste, 

1.  Loc,  ct7.,  p.  479. 

2.  Lyon  médical^  t.  XXr,  p.  364,  1876.  L'indication  donnée  par  Le  Dentu,  dans 
son  traité,  p.  480,  est  inexacte. 

3.  L'analyse  du  liquide  remis  par  M.  S.  Duplay  à  M.  Ducom,  pharmacien  en 
chef  de  Lariboisière,  est  rapporté  d'une  façon  inexacte  dans  le  traité  de  Le 
Dentu  à  la  page  480.  Voir,  pour  cette  analyse,  les  Arch.  génér.  de  médecine,  1880, 
1. 1,  p.  612  et  613. 

4.  Loc.  cit.j  p.  614. 
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ponctionné  par  S.  Duplay  en  i880,  avait  bien  un  contenu  d'aspect 
séreux  *. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  des  plus  difficiles.  Le  Dentu  est, 
à  cet  égard,  d'accord  avec  tous  les  auteurs  qui  Font  précédé,  et  les 
essais  tentés  dans  ce  sens  ont  une  valeur  bien  relative.  Quant  au 
traitement,  Le  Dentu  signale  la  ponction  utilisée  une  fois  par  S.  Du- 
play, et  discute  la  néphrectomie  et  le  drainage.  Il  rejette  la  pre- 
mière et  cela  non  seulement  pour  les  kystes  séreux^  mais  pour  les 
kystes  hématiques^  ce  qui  me  parait  discutable  surtout  dans  certains 
cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  comparables  aux  kystes  ovari^ 
ques. 

De  beaucoup  il  préfère  l'ouverture  de  la  poche  kystique  et  son 
drainage,  soit  surtout  en  arrière  par  les  lombes,  soit,  quand  on  ne 
peut  faire  autrement,  à  travers  le  péritoine. 

Son  opinion  n'est  .autre  d'ailleurs  que  celle  formulée  plus  briève- 
ment, il  est  vrai,  mais  d'une  façon  aussi  explicite,  par  Henry  Morris  en 
1885  dans  son  traité,  et  en  1886  dans  son  article  déjà  cité  de  VEn- 
cyclopédie  internationale  de  chirurgie  (T.  VI). 

Je  terminerai  ce  court  aperçu  historique  par  l'analyse  de  l'article 
consacré  aux  kystes  du  rein  par  mon  ami  et  ancien  interne  le  D'  E. 
Desnos  '.  Les  kystes  sont  subdivisés  en  :  a.  Grands  kystes  isolés; 
h.  Kystes  multiples  conglomérés  (dégénérescence  kystique  du  rein); 
c.  Kystes  hydatiques.  Les  premiers  seuls  nous  intéressent. 

Ils  sont  d'ordinaire  unilatéraux;  leur  volume  varie  de  celui  d'une 
noisette  à  celui  d'une  pomme  ;  leur  forme  est  plus  ou  moins  globu- 
leuse ;  enfin  ils  seraient  indépendants  des  voies  d'excrétion  de  Turine. 
Leur  paroi  est  une  mince  membrane  ;  le  tissu  qui  les  entoure  devrait 
être  étudié  au  point  de  vue  de  la  néphrite  interstitielle,  car  ces  kystes 
apparaissent  à  l'âge  do  l'artério-sclécose  (quarante  à  soixante  ans); 
cette  remarque  de  £.  Desnos  est  fort  logique  et  nous  avons  signalé 
cette  néphrite  interstitielle  dans  le  fait  qui  nous  est  propre,  d'après 
les  notes  de  mon  ami,  le  D"*  Poupinel. 

Le  contenu  est  liquide,  transparent,  jaunâtre  et  gélatineux  parfois, 
mais  il  ne  renfermerait  jamais  les  éléments  de  Turine,  ce  qui  est 
contestable,  comme  nous  l'avons  vu,  étant  donné  les  analyses  citées 
par  Le  Dentu. 

Les  kystes  hématiques  auraient  une  même  origine  que  les  kystes 

1.  Le  Dentu  pense  qu'il  s^agissait  plutôt  d'une  hydronéphrose,  opinion  fort 
acceptable  d*autant  que  la  malade  était  porteur  d'un  fibrome  ayant  peut-être 
comprimé  l'uretère. 

2.  Traité  élémentaire  des  maladies  des  voies  urinaires,  i  vol.  Paris,  1890, 
ch.  IX,  p.  834. 
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séreux  et  résulteraient  d*un  traumatisme,  fait  absoluqnent  à  démon- 
trer pour  nous. 

Les  symptômes  sont  obscurs;  toutefois,  on  peut  sentir  une  tumeur 
unilatérale  qui  parait  d*origine  rénale.  Elle  peut  s'accroître  et  prendre 
alors  des  proportions  assez  considérables  pour  gêner  la  respiration. 
£.  Desnos  pense  que  ces  kystes  peuvent  se  rompre  et  suppurer  à  la 
suite  d'une  ponction;  il  aurait  dû  ajouter  :  se^ptiqw.  Il  ne  dit  rien  du 
traitement. 

Nous  allons  nous  efforcer  de  résumer,  en  quelques  lignes,  ce 
qu'on  sait  et  ce  qu'on  peut  dire  des  grands  kystes  séreux  ou  séro- 
sanguins  du  rein. 

Leur  siège  serait  assez  différent  selon  les  auteurs,  car  ils  les  font 
naître  soit  dans  la  substance  médullaire,  soit  dans  la  substance 
corticale.  Nous  croyons  que  le  fait  doit  surtout  tenir  au  dévelop- 
pement plus  ou  moins  grand  du  kyste. 

Gomme  le  disent  Cornil  et  Ranvier  \  il  est  difficile  de  spécifier 
le  mode  d'origine  et  de  développement  de  ces  kystes;  on  conçoit 
donc  que  le  siège  primitif  de  la  tumeur  soit  très  diversement  indiqué 
par  les  auteurs  qui  ont  voulu  prendre  un  parti  ou  établir  une  règle 
de  développement. 

Leur  contenu  est  variable;  toutefois,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
soutenu,  il  parait  n'être  pas  rare  d'y  rencontrer  de  l'urée,  ce  qui 
s'expliquerait  par  leur  origine  glandulaire. 

Et  d'ailleurs,  la  non-existence  de  l'urée  ne  démontrerait  pas 
l'origine  extra-glandulaire  des  kystes,  la  sécrétion  normale  du  rein 
pouvant  être  altérée  et  modifiée  par  suite  de  l'oblitération  des  voies 
naturelles  d'excrétion  au  niveau  d'un  tube  par  exemple.  Quant  à 
l'origine  sanguine  de  l'urée  contenue  dans  le  liquide  kystique  et  aux 
prétendus  phénomènes  osmotiques  qui  l'expliquent,  on  a  quelque 
peine  à  l'admettre  autrement  que  comme  une  hypothèse  fort  discu- 
table pour  les  raisons  que  j'ai  déjà  exposées. 

Lorsque  le  liquide  kystique  renferme  du  sang,  faut-il  faire 
intervenir  un  trauma  quelconque?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  les 
hémorrhagies  intra-kystiques  sont  certainement  dues  soit  à  l'artério- 
sclérose, soit  à  des  ruptures  de  petits  vaisseaux  du  tissu  rénal  qui 
forme  la  paroi  kystique,  tissu  atteint  de  néphrite  interstitielle,  comme 
nous  l'avons  observé  dans  notre  cas. 

Les  symptômes  peuvent  être  négatifs  en  ce  sens  que  la  tumeur 
n'a  qu'un  volume  trop  peu  considérable  pour  déterminer  des  acci- 

4.  Manuel  d'histologie  pathologique,  2«  édit.,  Paris,  1882,  t.  II,  p.  643. 
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dents  de  compression  et  même  pour  ôtre  reconnue  par  l'exploration 
directe. 

D'autres  fois,  les  phénomènes  morbides  sont  absolument  exa- 
gérés, si  bien  que  le  développement  considérable  de  la  tumeur, 
qui  remplit  la  moitié,  les  deux  tiers  ou  la  totalité  du  ventre,  fait 
penser  aux  néoformations  les  plus  oi*dinaires,  c'est-à-dire  aux  kystes 
ovariques  surtout  et  aux  kystes  hydatiques  du  foie  ou  du  mésentère. 
Un  diagnostic  exact  ne  peut  donc  être  fait  qu'à  la  condition  d'avoir 
vu  évoluer  la  tumeur,  et  de  l'avoir  ponctionnée.  Et  encore  dans 
ces  cas,  nombre  de  kystes  du  rein  seront  pris  pour  des  kystes  du 
foie  ou  de  la  rate,  selon  que  la  néoformation  aura  évolué  d'un  côté 
ou  de  l'autre  de  l'abdomen. 

Un  point  intéressant  à  signaler  et  qui  est  à  peine  mentionné, 
c'est  la  présence  de  kystes  du  rein  quand  celui-ci  est  déplacé, 
comme  dans  notre  observation  et  dans  trois  autres  citées  par  Bro- 
deur *  (Hingston,  W.  Walther,  Gzerny)  :  le  déplacement  tient-il  au 
kyste  ou,  au  contraire,  celui-ci  résulte-t-il  de  l'ectopie  rénale,  il  est 
difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard,  et  seules  des  observations  bien 
prises  pourront  résoudre  cette  question.  Mais,  en  tous  cas,  lors- 
qu'un rein  flottant,  plus  ou  moins  douloureux,  présentera  un  volume 
anormal,  une  bosselure  plus  ou  moins  accusée,  il  sera  permis  de 
penser  à  un  grand  kyste  du  rein,  et  on  sera  autorisé  à  vérifier  ce 
diagnostic  en  pratiquant  une  ponction  exploratrice  avec  une  petite 
aiguille  aseptique. 

En  terminant,  nous  dirons  quelques  mots  du  traitement  chirur- 
gical applicable  aux  grands  kystes  du  rein. 

Tout  d'abord,  la  ponction  pourrait,  d'après  S.  Duplay,  amener  la 
guérison  du  kyste;  malheureusement,  comme  l'a  fait  remarquer  Le 
Dentu  *,  le  diagnostic  du  kyste  du  rein  porté  dans  ce  cas  n*est  pas 
évident.  L'on  peut  encore  ajouter  que  l'opérée  n'a  pas  été  observée 
assez  longtemps  pour  que  le  fait  soit  démonstratif. 

Une  ponction,  croyons-nous,  ne  sera  jamais  que  palliative,  et  on 
peut  se  demander  si  elle  ne  pourrait  donner  naissance  à  des  hémor- 
rhagies  intra- kystiques,  par  suite  de  l'altération  des  parois  des 
vaisseaux  voisins. 

La  ponction  avec  injection  iodée,  timidement  proposée  par  Le 
Dentu,  qui  conseille  l'usage  d'une  teinture  diode  atténuée  ',  ne 
nous  parait  pas  une  heureuse  innovation. 

1.  De  Vintervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  rein.  Thèse  de  doctorat, 
Paris,  1886,  p.  52  et  p.  119. 

2.  Loc.  cit.  y  p.  489. 

3.  Idem,  p.  490. 

Rbv.  db  chir.,  tome  X.  —  1890.  39 
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Il  reste  la  néphrotomie  ou  plutôt  Touverture  du  kyste  {kysto- 
tomié)  et  la  fixation  de  ses  parois,  soit  en  ai*rière  au  niveau  des 
lombes,  soit  latéralement  avec  le  flanc,  soit  un  peu  en  avant,  selon 
que  la  tumeur  est  plus  facilement  accessible  par  l'un  de  ces  points. 
C'est  là  ce  qu'indique  H.  Morris  avec  un  grand  sens  clinique. 

Dans  quelques  cas,  quand  la  tumeur  fera  saillie  surtout  vers  la 
paroi  antérieure  du  rein,  on  sera  obligé,  dit  Le  Dentu,  de  faire  l'ou- 
verture du  kyste  à  travers  le  péritoine.  Encore  ici,  y  aurait-il  lieu  de 
discuter,  si  à  cette  opération  transpéritonéale  on  ne  pourrait  sub- 
stituer une  néphrotomie  lombaire,  ou  au  moins  une  transpéritonéale, 
avec  suture  de  la  paroi  kystique  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Mais,  croyons-nous,  la  moindre  des  observations  vaut  mieux  que 
toutes  ces  discussions  théoriques. 

Exceptionnellement,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  l'ablation  com- 
plète du  rein,  la  néphrectomie,  opération  sérieuse,  qui  donnerait  une 
mortalité  de  6  à  7  sur  10  (Le  Dentu),  chifiEre  d'ailleurs  fort  discu- 
table. Toujours  est-il  qu'elle  me  parait  indiquée  quand  le  kyste  est 
volumineux,  et  qu'il  a  atrophié  la  plus  grande  partie  du  rein,  et 
a  fortiori  quand  son  volume  est  tel  que  la  tumeur  a  été  prise  pour 
un  kyste  ovarique. 

Si,  dans  notre  cas,  nous  avons  cru  devoir  faire  la  néphrectomie, 
c'est  que  notre  sujet  étant  un  type  de  névropathe,  nous  nous 
sommes  proposé  d'enlever  radicalement  toute  cause  d'excitation 
réflexe.  Or  un  rein  kystique  déplacé  et  ouvert  en  arrière,  de  façon 
à  faire  suppurer  la  poche,  nous  paraissait  devoir  placer  la  malade 
dans  de  mauvaises  conditions  persistantes  et  exaspérer  son  état  ner- 
veux. A  cet  égard,  l'histoire  de  notre  malade  prouve  que  nous  noua 
sommes  trompés,  car,  malgré  l'ablation  totale  et  une  guérison  rapide 
relativement,  les  phénomènes  hystériques  ont  persisté,  sans  amen- 
dement notable,  jusque  dans  ces  derniers  temps. 

En  fait,  donc,  c'est  l'ouverture  du  kyste  et  la  fixation  de  ses  parois 
à  celles  de  la  plaie  faite  pour  arriver  au  rein,  qui  est  la  méthode  de 
choix,  comme  le  recommande  H.  Morris. 


POLYPE  FI6R0-NIWI1X  NASO-PHARÏNGIEN 

ACCÈS  CARACTÉRISÉS  PAR  DES  PHÉNOMÈNES  CONGESTIFS,   DES  HÉMORRHAGIES 
ET  UNE  AUGMENTATION  MOMENTANÉE   DU   VOLUME  DE  LA  TUMEUR 

ATROPHIE    PROGRESSIVE    SPONTANÉE 

Par  le  D<^   BOUCHAUD  (de  Lille). 


La  connaissance  des  polypes  flbro-muqueux  naso-pharyngiens  est 
de  date  récente.  C'est  Legouest  qui,  le  premier,  a  attiré  Tattention 
des  chirurgiens  sur  cette  variété  de  polypes,  dans  une  communica- 
tion faite  à  la  Société  dû  Chirurgie  en  1869.  Bientôt  après  cette  com- 
munication plusieurs  faits  furent  publiés  par  Labbé  {Ann,  des  mal. 
de  VoreiUe  et  du  larynx,  1872),  Dumenil  {Soc.  chir.,  1873),  Trélat 
{Soc.  chir.,  1873  et  1874),  Panas  {Soc.  de  Chir.,  1873),  etc.  Outre 
ces  observations  et  les  articles  consacrés  à  la  môme  question  dans 
les  livres  classiques  et  les  dictionnaires,  un  certain  nombre  de  thèses 
ont  été  soutenues  sur  le  même  sujet;  nous  citerons  en  particulier 
celles  de  Mathieu  (Paris,  1875),  Vigot  (1883)  et  Degail  (1885). 

Malgré  ces  travaux  importants,  l'histoire  des  polypes  flbro-mu- 
queuz  est  encore  sur  plusieurs  points  incomplète.  Cela  tient,  d'une 
part,  à  ce  que  le  nombre  des  cas  connus  est  peu  considérable  et, 
d'autre  part,  à  ce  que  les  chirurgiens  toujours  pressés  d'agir  n'ont 
pas  laissé  le  mal  suivre  son  évolution  naturelle* 

La  maladie  étant  peu  commune,  on  comprend  qu'il  n'ait  pas  été 
donné  d'observer  toutes  les  variétés  symptomatiqucs  qui  peuvent  se 
présenter.  Ainsi  il  est  admis  que  la  rareté  et  le  peu  d'abondance  des 
hémorrhagies  sont  des  signes  caractéristiques  de  l'affection  et  que 
les  opérations  qu'elle  nécessite  sont  toujours  faciles  et  sans  dan- 
ger; mais  on  conçoit  que,  si  cette  opinion,  généralement  acceptée, 
est  l'expression  de  ce  qu'on  observe  habituellement,  il  doit  y  avoir 
des  exceptions  à  la  règle,  et  qu'il  est  possible  de  rencontrer  quelques 
autres  phénomènes  non  observés  jusqu'ici. 

En  second  lieu,  comme  la  tumeur  est  généralement  facile  à  enle- 
ver et  qu'on  se  hâte  d'ordinaire  d'en  faire  l'ablation,  alors  même 
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qu'elle  n'occasionne  aucun  accident  grave,  il  on  résulte  qu'on  ignore 
ce  qu'elle  deviendrait  si  l'on  n'intervenait  pas  pour  en  arrêter  la 
marche.  On  ne  sait,  par  exemple,  si  à  l'approche  de  Tâge  adulte 
elle  est  susceptible,  comme  le  polype  fibreux,  de  rester  stationnaire 
ou  mémo  de  rétrograder,  soit  qu'on  Tabandonne  à  elle-môme,  soit 
qu'elle  ait  été  l'objet  d'une  opération  complète  ou  incomplète. 

L'observation  suivante  est,  croyons- nous,  de  nature  à  combler 
quelques-unes  des  lacunes  que  nous  venons  de  signaler.  Outre  une 
évolution  spéciale  bien  rarement  observée  dans  l'histoire  des  tumeurs, 
on  y  trouve  indiqués  plusieurs  phénomènes  qui  n'ont  pas  encore  été 
mentionnés  et  qui  semblent  devoir  se  montrer  exceptionnellement, 
mais  qui  sont  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  penser  ; 
si,  comme  il  est  probable,  ils  ne  se  sont  présentés  à  notre  observation 
que  parce  que  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  a  suivi  son  cours 
naturel. 

Il  s'agit  d'un  cas  où  un  polype  âbro-muqueux  naso-pharyngien 
qui,  n^ayant  été  l'objet  d'aucune  opération  chirurgicale,  après  un 
développement  énorme  et  après  avoir  présenté  des  accès  caractérisés 
par  des  phénomènes  congcstifs  intenses,  une  augmentation  de 
volume  passagère  et  des  hémorrhagies  abondantes,  a  subi  une  atro- 
phie progressive  spontanée  qui  doit  aboutir  à  une  résorption  com- 
plète. 

Obs.  —  6...  a  été  admis  à  Tasile  de  Lommelet  le  22  août  4  873;  il 
avait  alors  dix-neuf  ans.  Il  est  atteint  d'imbécillité.  8es  facultés  mentales 
sont  peu  développées;  mais  il  n'a  ni  délire  ni  hallucinations,  il  est  doux 
et  inofTensif,  et  capable  de  rendre  quelques  services.  Il  est  en  état  de 
nous  donner  sur  son  passé  des  renseignements  que  nous  pouvons  con- 
sidérer comme  très  exacts. 

En  1867,  à  Tâge  de  treize  ans,  alors  qu'il  était  en  pension,  on  s'aperçut 
qu'il  avait  une  tumeur  dans  la  fosse  nasale  droite.  Un  médecin  consulté 
à  ce  sujet  en  constata  l'existence,  mais  à  cause  de  son  faible  volume  et 
du  peu  de  gène  qu'elle  causait,  il  crut  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'intervenir. 

L'accroissement  du  polype  fut  lent,  presque  insensible,  il  n'occasion- 
nait aucun  trouble  fonctionnel  notable;  l'air  passait  facilement  du  côté 
malade  et  ne  gênait  en  rien  la  respiration;  c'est  à  peine  s'il  s'écoulait  de 
temps  à  autre  un  peu  de  sang. 

Mais  en  octobre  1873,  apparurent  des  phénomènes  graves.  Sous 
l'influence  d'une  congestion  intense,  le  polype  acquit  rapidement  un 
volume  considérable  sans. atteindre  néanmoins  Torifice  antérieur  de  la 
fosse  nasale.  En  même  temps  se  manifestèrent  dans  la  région  malade 
des  douleurs  vives,  qui  s'étendirent  rapidement  aux  parties  voisines, 
surtout  à  droite.  Les  maux  de  tète  étaient  des  plus  pénibles. 

Au  bout  de  quelques  jours  survint  un  écoulement  sanguin,  peu  abon- 
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dant,  mais  répété,  qui  amena  peu  à  peu  un  grand  soulagement  et  enfin 
le  calme. 

Dans  le  courant  de  1874,  se  manifestèrent  plusieurs  accès  analogues; 
ils  s'accompagnèrent  de  douleurs  supportables  et  d'hémorrhagies 
légères. 

Les  accidents  furent  beaucoup  plus  graves  en  1875.  Les  épistazis,  au 
nombre  de  sept  ou  huit,  auraient  été  très  abondantes;  B...  aurait  perdu 
jusqu'à  des  litres  de  sang  (?).  Ce  fut  au  mois  de  mars  de  la  même  année 
que,  pendant  une  de  ces  sortes  d'accès,  le  polype  parut  à  l'extérieur 
pour  la  première  fois.  Comme  la  saillie  était  forte  et  Thémorrhagie  abon- 
dante, on  fut  obligé,  pour  arrêter  un  écoulement  de  sang  qui  présentait 
une  certaine  gravité,  de  pratiquer  la  compression  de  la  tumeur  à  Taide 
d'une  bande  et  d'employer  quelques  autres  moyens  hémostatiques. 

Les  mêmes  accidents  se  reproduisirent  en  1876.  Il  survint  même  en 
décembre  subitement,  sans  cause  apparente,  pendant  la  nuit,  une  hémor- 
rhagie  des  plus  graves;  B„.  devint  exsangue  et  tomba  dans  une  faiblesse 
extrême  qui  dura  plusieurs  semaines.  Dans  la  crainte  de  voir  le  malade 
succomber  à  une  de  ces  hémorrhagies,  très  abondantes  et  difficiles  à 
arrêter,  on  dut  songer  à  des  moyens  thérapeutiques  plus  énergiques. 
On  fit  quelques  tentatives  d'arrachement  et  d'écrasement,  mais  il  fallut 
renoncer  à  cette  sorte  d'opération  parce  que  le  sang  coulait  abondam- 
ment à  chaque  essai  d'intervention  chirurgicale.  Il  survint  même,  à  la 
suite  d'une  de  ces  tentatives,  une  hémorrhagie  assez  abondante  pour 
mettre  les  jours  du  malade  en  danger.  Plusieurs  chirurgiens  de  mérite 
furent  alors  appelés  en  consultation,  mais  ils  n'osèrent  ni  conseiller,  ni 
entreprendre  une  opération  radicale  qui  pût  délivrer  le  malade  de  son 
afîection.  La  tumeur  paraissait  trop  volumineuse  et,  ce  qui  était  plus 
grave,  le  sang  coulait  au  moindre  contact. 

Nous  voyons  le  malade  en  1877,  et  nous  constatons  l'état  suivant  : 

B...,  d'une  taille  assez  élevée,  est  pâle,  maigre,  débile.  La  conformation 
de  la  face  et  de  la  tète  est  peu  régulière.  Le  nez  est  un  peu  plus  gros 
vers  sa  partie  moyenne,  surtout  à  droite;  les  os  et  les  cartilages  parais- 
sent avoir  été  repoussés  en  dehors,  mais  faiblement.  La  bouche  est 
maintenue  habituellement  entr'ouverte  dans  le  but  de  rendre  la  respi- 
ration plus  facile. 

Dans  la  narine  gauche  on  ne  constate  rien  d*anormal,  sauf  une  légère 
saillie  de  la  cloison;  à  droite,  on  voit,  à  environ  un  demi-centimètre  de 
profondeur,  une  masse  charnue,  d*un  gris  rosé,  à  surface  lisse  et  arrondie 
qu'un  sillon  peu  profond  sépare  en  deux  lobes.  On  sent  avec  le  bout  du 
doigt  que  la  tumeur  est  molle,  élastique  et  comme  fluctueuse.  Le  reste 
de  la  face  et  les  yeux  ne  présentent  aucune  modification. 

En  examinant  la  bouche  on  s'aperçoit  que  le  voile  du  palais  est 
repoussé  en  bas  et  en  avant,  que  sa  surface  est  plutôt  convexe  que  con- 
cave. La  voûte  palatine  n'est  pas  déformée. 

Si  on  porte  le  doigt  derrière  le  voile  du  palais,  on  sent  une  tumeur 
arrondie  et  molle,  occupant  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  l'arrière- 
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cavité  des  fosses  nasales.  Son  volume  est  celui  d'une  petite  noix.  L'index 
peut,  en  la  refoulant  en  avant,  arriver  presque  à  la  base  du  crâne,  mais 
il  faut  pour  ainsi  dire  la  décoller  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  on 
peut  atteindre  ainsi,  semble-t-il,  le  point  d'implantation  du  pédicule.  Cette 
manœuvre  ne  provoque  pas  d'hémorrhagic. 

Si,  deux  doigts  étant  appliqués,  Tun  à  l'extrémité  antérieure,  l'autre 
à  l'extrémité  postérieure  de  la  tumeur,  on  communique  à  celle-ci  des 
mouvements  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ces  mouvements  se  trans- 
mettent facilement  et  indiquent  que  la  tumeur  jouit  d'une  certaine  mo- 
bilité. 

La  respiration  est  gênée  et  le  malade  est  obligé  de  tenir  la  bouche 
constamment  béante.  Il  lui  est  impossible  de  faire  passer  un  peu  d'air 
par  la  narine  droite,  qui  est  complètement  oblitérée;  il  éprouve  même 
des  difîicultés  à  respirer  par  la  narine  gauche.  Cela  tient  sans  doute  à 
l'obstacle  que  forme  le  polype  à  la  partie  postérieure  de  cette  cavité 
qui  est  libre  en  avant.  L'odorat  est  à  peu  près  anéanti  et  le  goût  est  très 
affaibli,  surtout  pour  les  substances  à  saveur  délicate.  L*ouîe  à  droite  est 
conservée  et  difTère  peu  de  ce  qu'elle  est  à  gauche. 

Les  larmes  coulent  fréquemment  sur  la  joue  du  côté  afTecté,  alors 
qu'elles  suivent  leur  voie  naturelle  du  côté  opposé. 

Un  licfuide  séro-muqueux  peu  abondant  s'échappe  soit  par  l'ouverture 
antérieure  des  fosses  nasales,  soit  dans  l'arrière-gorge  et  s'accompagne 
assez  souvent  d'un  léger  suintement  sanguin. 

A  part  la  sensation  d'un  léger  embarras  du  côté  du  nez,  la  tumeur  ne 
cause  pas  de  douleurs  vives,  ni  même  une  grande  gène.  Elle  ne  paraît 
pas  avoir  envahi  ni  lésé  aucun  des  organes  du  voisinage;  elle  semble 
occuper  seulement  le  trajet  naso-pharyngien  du  côté  droit,  qui  a  subi 
peut-être  une  légère  dilatation. 

Il  nous  est  bientôt  donné  d^assister  au  développement  d'un  ensemble 
de  symptômes  nouveaux,  analogues  à  ceux  que  nous  avons  mentionnés. 
Ces  sortes  d'accès  constitués  par  des  phénomènes  congestifs,  une  augmen- 
tation de  volume  du  polype  et  des  hémorrhagies  se  sont  souvent  repro- 
duits depuis  cette  époque;  mais,  après  avoir  conservé  pendant  quelque 
temps  une  grande  intensité,  ils  se  sont  graduellement  atténués  et  ont  fini 
par  disparaître. 

Comme  révolution  des  accidents  s'est  présentée  presque  toujours  avec 
les  mêmes  caractères,  nous  nous  bornerons  à  décrire  le  premier  de  ces 
accès  pris  comme  type.  Au  début,  le  malade  éprouve  des  sensations  dou- 
loureuses du  côté  de  la  région  nasale  affectée.  Bientôt  la  tumeur  aug- 
mente de  volume;  située  en  arrière  de  rorifice  nasal,  elle  ne  tarde  pas 
à  se  montrer  à  l'extérieur  et  à  s'étaler  comme  la  tête  d'un  clou.  Les 
autres  accidents  suivent  la  même  marche  croissante  et  en  l'espace  d'une 
à  deux  semaines  les  troubles  atteignent  leur  maximum  d'intensité. 

Les  douleurs  sont  alors  extrêmement  pénibles,  continues  avec  exaoer- 
bâtions  ;  elles  occupent  toute  la  tèto,  plus  spécialement  le  côté  droit  du 
nez,  du  front,  de  la  face  et  le  fond  de  la  gorge.  La  peau  de  la  face  est 
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congestionnée,  douloureuse  au  toucher;  Fœil  est  rouge,  larmoyant,  la 
déglutition  difficile  et  la  langue  sèche. 

La  partie  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  extérieurement  est  molle,  comme 
fluctuante,  d'un  rouge  vif,  en  partie  couverte  de  mucus.  Bien  que  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  battements,  elle  ne  présente  aucun  phé- 
nomène d'expansion  et  n'est  le  siège  d'aucun  souffle. 

Les  dimensions  de  la  partie  qui  fait  saillie  à  Textérieur  sont  alors  à 
peu  près  de  30  millimètres  dans  le  sens  transversal,  32  millimètres  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  13  millimètres  dans  le  sens  vertical.  L'extré- 
mité postérieure  est  également  augmentée  de  volume  et  dépasse  plus  qu'à 
Tordinaire  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais,  sous  la  formé  d'une 
tumeur  arrondie,  d'un  rouge  foncé.  L'espace  compris  entre  l'extrémité  pos- 
térieure et  l'extrémité  antérieure  est  de  13  à  14  centimètres. 

La  tumeur  est  insensible  aux  piqûres  faites  avec  une  aiguille  ou  un 
autre  instrument.  Elle  se  laisse  difficilement  pénétrer  par  les  instru- 
ments piquants  ou  tranchants  et  la  moindre  blessure  est  suivie  d'un 
écoulement  sanguin  abondant. 

La  soif  est  vive,  l'appétit  nul  et  les  nausées,  très  fréquentes  ;  les  vomis- 
sements ne  sont  point  rares.  La  respiration  est  très  gênée  et  l'insomnie 
complète. 

La  peau  est  chaude,  le  pouls  fréquent  et  quelquefois  irrégulîer.  La 
température  s'élève  par  moments  à  39<>  et  même  davantage. 

Cet  état  dure  10  à  15  jours,  puis  les  accidents  se  calment  graduellement 
et  la  tumeur  diminuant  peu  à  peu,  tout  en  éprouvant  de  nombreuses 
oscillations  dans  sa  marche  régressive,  fmit  pour  reprendre  son  aspect 
primitif.  Avant  que  la  tumeur  commence  à  perdre  de  son  volume,  on 
voit  survenir  surtout  du  côté  du  pharynx^  des  hémorrhagies  répétées  et 
parfois  très  abondantes,  toujours  difficiles  à  modérer,  quels  que  soient 
les  moyens  employés.  L'écoulement  sanguin  semble  provenir  et  de  la 
muqueuse  nasale  et  de  la  tumeur  qui  est  très  vasculaire,  toutes  ces  par- 
ties étant  fortement  congestionnées. 

Trois  mois  plus  tard,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  avec  la 
même  intensité. 

En  mai  1878,  un  nouvel  accès  apparut.  Comme  les  hémorrhagies  n'étaient 
pas  très  abondantes  et  que  les  moyens  employés  précédemment  n'avaient 
eu  qu'une  médiocre  influence  sur  la  marche  des  accidents,  nous  ne  fîmes 
aucun  traitement  actif.  Le  polype,  après  être  resté  15  jours  hors  de  la 
narine,  revint  peu  à  peu  comme  précédemment  à  son  volume  ordi- 
naire. 

Un  accès  survenu  en  août  1878  semble  avoir  été  occasionné  par  une 
circonstance  qui  mérite  d'être  signalée.  Le  malade,  après  s  être  fait  couper 
les  cheveux  par  un  temps  humide  et  froid,  ressentit  un  refroidissement  à 
la  nuque.  C'est  à  ce  refroidissement  qu'il  attribue  la  nouvelle  crise  dont 
il  fut  atteint.  Le  polype,  après  s'être  montré  au  dehors,  reprit  son  volume 
primitif  et  même  diminua  un  peu  plus  qu*à  l'ordinaire. 

En  janvier  1879,  autre  exaœrbation  avec  issue  d'un  polype  au  dehors, 
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à  un  degré  suffisant  pour  qu'il  fût  possible  d'appliquer  Técraseur  sur 
la  partie  qui  faisait  saillie  à  Textérieur.  Un  faible  lambeau  de  la  tumeur 
fut  enlevé,  mais  il  survint  une  hémorrhagie  qui  exigea  l'emploi  du  per- 
chlorure  de  fer  et  de  la  compression.  Cet  accès  eut  une  durée  d'un  mois; 
il  fut  moins  violent  et  détermina  des  hémorrhagies  moins  abondantes 
que  le  précédent. 

Un  seul  accès  se  manifesta  en  1880.  Il  dura  du  commencement  de  mai 
au  milieu  de  juin.  Son  intensité  fut  assez  grande;  mais  les  hémorrhagies 
furent  peu  graves. 

Enfin,  en  mai  1881,  nouvel  accès  très  court  et  assez  modéré;  il  fut  peut- 
être  la  conséquence  d'une  injection  de  papaîne  faite  quelques  jours  aupa- 
ravant 

Tels  sont  les  principaux  accès  dont  nous  avons  été  témoin. 

Les  hémorrhagies,  toujours  abondantes  et  difficiles  à  modérer  pendant 
les  accès,  n'étaient  pas  moins  à  redouter  quand  elles  survenaient,  ce  qui 
était  rare,  dans  les  moments  d*accalmie,  soit  spontanément,  soit  sous 
Pinfluence  d'un  traumatisme.  La  moindre  piqûre,  Texploration  la  plus 
délicate  étaient  immédiatement  suivies  d'un  écoulement  de  sang  plus 
ou  moins  considérable;  de  sorte  que  toute  intervention  chirurgicale,  des- 
tinée à  faire  ablation  de  la  tumeur,  exposait  le  malade  aux  plus  grands 
dangers. 

Ne  pouvant  ainsi  songer  aux  grandes  opérations,  il  fallut  se  borner  à 
un  traitement  palliatif  et  chercher  simplement  à  modérer  les  hémorrha- 
gies. C'est  à  peine  si  nous  avons  fait  quelques  tentatives,  restées  sans 
succès,  pour  obtenir  une  diminution  du  volume  de  la  tumeur. 

Le  premier  accès  dont  nous  fûmes  témoin  se  présenta  avec  des  phéno- 
mènes d'une  telle  intensité,  que  voyant  le  polype  sortir  et  s'étaler  à  Tex- 
térieur,  nous  crûmes  pouvoir  atténuer  la  fluxion  et  empêcher  la  tumeur 
de  prendre  un  volume  exagéré  en  faisant  une  application  de  chlorure  de 
zinc.  Une  lame  de  pâte  de  Ganquoin  fut  donc  fixée  sur  la  saillie  anormale; 
elle  détermina  une  eschare  peu  profonde  qui  s'élimina  en  quelques  jours; 
puis  les  phénomènes  oongestifs  disparurent  et  le  polype  revint  à  son 
volume  primitif;  mais  le  caustique  ne  parut  pas  avoir  eu  une  action  bien 
marquée  sur  la  marche  des  accidents. 

Dans  un  autre  accès  nous  fîmes  usage  du  thermocautère.  La  première 
application  fut  suivie  d'un  écoulement  léger  de  liquide  d'apparence 
séreuse  et  d'une  hémorrhagie  abondante  qui  ne  céda  que  difficilement, 
après  avoir  éteint  plusieurs  fois  l'instrument  porté  à  une  température 
peu  élevée. 

Nous  avons  songé  à  employer  les  flèches  caustiques;  mais  certains 
accidents  étaient  à  craindre  et,  d'autre  part,  la  surface  antérieure  de  la 
tumeur  couverte  d'une  cicatrice  était  lisse,  résistante  et  difficile  à  inciser. 

La  galvanooaustie  était  mieux  indiquée,  mais  nous  n'avions  pas  d'ins- 
truments à  notre  disposition  et  ce  mode  de  traitement  aurait  exigé  d'ail- 
leurs un  temps  beaucoup  trop  long. 

Des  injections  de  liquides  de  nature  à  amener  la  destruction  des  tissus 
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ayant  été  recommandée  dans  ces  circonstances,  nous  eûmes  recours  à  ce 
moyen,  dans  l'espoir  d'obtenir  tine  diminution  de  volume  du  polype. 
Nous  employâmes  successivement  des  injections  de  perchlorure  de  fer, 
de  chlorure  de  zinc,  de  papaîne,  de  teinture  d'iode.  Gomme  la  tumeur 
était  très  vasculaire,  pour  éviter  la  pénétration  dans  le  torrent  circulaire 
d*une  quantité  un  peu  considérable  du  liquide  injecté,  l'opération  était 
pratiquée  surtout  aux  époques  où  on  constatait  une  rémission  dans  les 
symptômes  et  l'injection  était  faite  à  petites  doses.  Malgré  ces  précau- 
tions on  provoquait  toujours  de  sérieux  accidents.  Ordinairement  le 
malade  se  plaignait,  peu  de  temps  après  l'injection,  d'éprouver  un 
malaise  général,  avec  frissons  et  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  de 
l'abattement;  dans  un  cas,  l'injection  de  papaîne  a  paru  déterminer  un 
accroissement  momentané  de  la  tumeur.  On  fut  donc  obligé  de  renoncer 
à  ce  genre  de  traitement. 

Si  nous  avons  rappelé  les  quelques  moyens  thérapeutiques,  peu  éner- 
giques et  restés  inefficaces,  qui  ont  été  employés,  c'est  pour  montrer  que 
l'affection  a  été  abandonnée  à  elle-même  et  livrée  aux  seuls  efforts  de  la 
nature.  Nous  n'avons  pas  à  regretter  d^avoir  pratiqué  l'expectation. 

Depuis  1881,  le  malade  n'a  plus  eu  d'épistaxis  et  le  polype  s'est  atrophié 
graduellement.  Nous  avons  pu  suivre  les  diverses  étapes  de  la  marche 
régressive  de  la  tumeur;  mais  il  nous  paraît  inutile  d'en  donner  la  rela- 
tion. Disons  seulement  que,  dès  1883,  le  malade  a  pu,  en  faisant  quelques 
efforts,  faire  passer  de  l'air  par  la  narine  droite;  le  retrait  de  la  tumeur 
était  déjà  considérable. 

Novembre  1889,  —  Actuellement,  sauf  un  peu  de  gène,  le  malade 
n'éprouve  plus  aucune  souffrance  et  ne  se  préoccupe  nullement  de  son 
affection.  La  voix  est  légèrement  nasonnée.  La  respiration  est  possible, 
même  quand  la  bouche  et  la  narine  gauche  sont  fermées;  cependant 
pour  respirer  plus  à  l'aise  le  malade  tient  habituellement  la  bouche  en- 
tr'ouverte. 

En  examinant  la  narine  droite,  on  aperçoit  la  saillie  antérieure  du 
polype  ;  elle  a  une  teinte  gris  rosé  et  n'occupe  qu'une  partie  de  la  cavité 
nasale.  Elle  est  située  à  3  centimètres  environ  de  l'ouverture  nasale  anté- 
rieure et  à  6  centimètres  environ  de  la  partie  la  plus  saillante  du  nez. 
Elle  est  molle  et  mobile.  Si  on  porte  le  doigt  en  arrière  du  voile  du 
palais,  on  sent  que  la  tumeur  est  très  élevée  et  occupe  l'orifice  postérieur 
de  la  fosse  nasale  droite  ;  elle  est  molle,  élastique,  et  parait  adhérer  à  la 
partie  supérieure  de  l'orifice. 

Il  est  facile  de  faire  pénétrer  un  instrument  d'un  assez  gros  calibre, 
une  sonde  de  femme  par  exemple,  dans  la  fosse  nasale  droite  jusque  dans 
le  pharynx,  et  cela  sans  provoquer  la  moindre  hémorrhagie. 

Notre  collègue  M.  Lavraud,  qui  a  bien  voulu  pratiquer  l'examen  rhi- 
noscopique  à  deux  reprises  différentes,  en  juillet  et  en  novembre,  a  cons- 
taté ce  qui  suit  : 

c  En  juillet,  on  trouve  une  tumeur  d'un  blanc  rosé  avec  des  traînées 
blanches  ayant  un  aspect  cicatriciel.  Cette  tumeur  dont  la  surface  est 
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lisse  remplit  la  narine,  mais  Tair  passe  assez  facilement.  La  rhinoscopie 
postérieure  montre  une  masse  arrondie,  lisse,  plus  rouge  qu'en  avant, 
s'arrêtant  au  bord  des  choanes.  Le  stylet  démontre  que  la  tumeur  est 
fixée  en  haut,  en  dehors  et  en  dedans,  et  que  le  cartilage  de  la  cloison 
est  déprimé  ou  mieux  creusé. 

c  En  novembre,  mêmes  signes;  mais  le  volume  a  diminué.  L*air  ne 
passe  librement  que  par  le  bas.  La  muqueuse  d'enveloppe  est  moins 
tendue,  elle  est  comme  trop  lâche.  » 

D'après  M.  Lavraud  la  tumeur  aurait  diminué,  en  l'espace  de  trois  à 
quatre  mois,  do  un  tiers  de  son  volume.  Ses  dimensions  actuelles 
seraient  celles  d'un  petit  œuf  d'oiseau  allongé  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur. 

La  tumeur  dont  nous  venons  de  décrire  les  symptômes  et  révolu* 
tion  difTëre  des  polypes  que  Ton  rencontre  habituellement  dans  les 
fosses  nasales  par  certains  caractères  particuliers  sur  lesquels  il 
importe  d'appeler  l'attention. 

D'après  Heurtaux,  on  trouve  dans  les  fosses  nasales  des  polypes 
muqueux,  fibreux,  fibro-muqueux,  vasculaires,  glandulaires,  sarco- 
mateux, épithéliaux  ^  ;  mais  généralement,  dans  les  livres  classiques, 
on  étudie  séparément  les  polypes  des  fosses  nasales  et  les  polypes 
naso-pharyngiens,  et  on  divise  simplement  ces  derniers  en  polypes 
muqueux,  fibro-muqueux  et  fibreux. 

Les  polypes  muqueux  sont  très  communs,  ils  ont  une  consistance 
molle,  pulpeuse,  et  une  couleur  pâle,  grisâtre,  ils  sont  parfois  légè- 
rement transparents.  Leur  volume  est  très  variable  ;  quand  ils  sont 
petits  ils  sont  très  mobiles,  leur  pédicule  étant  généralement  mince 
et  étroit;  rarement  solitaires,  ils  occupent  ordinairement  les  deux 
narines  et  leur  insertion  se  fait  presque  toujours  à  la  paroi  externe, 
au  niveau  des  replis  de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cornets.  Ils  ne 
déterminent  pas  d'altération  de  voisinage,  ils  provoquent  simple- 
ment quelques  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  leur  volume. 

Les  polypes  fibreux  sont  beaucoup  plus  graves,  ils  ont  une  marche 
envahissante  et  destructive,  et  s'accompagnent  d'hémorrhagies  abon- 
dantes et  répétées.  Ils  prennent  ordinairement  naissance  au  niveau 
de  l'apophyse  basilaire  ;  ils  sont  d'une  consistance  ferme,  d'une  dureté 
presque  cartilagineuse,  et  très  vasculaires  ;  leur  surface  est  rouge  et 
leur  forme  est  variable  ainsi  que  leur  volume.  Ils  émettent  en  effet 
des  prolongements  dans  différents  sens  et  ne  cessent  de  se  déve- 
lopper, de  sorte  qu'ils  entraînent  de  graves  déformations  dans  les 
parties  voisines. 

1.  Dict.  de  Jaccoud,  art.  Polypes. 
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Si  on  compare  la  tumeur  que  porte  notre  malade  avec  celles  dont 
nous  venons  de  donner  les  principaux  caractères,  on  voit  qu*eUe  en 
diffère  notablement. 

Ce  qui  la  distingue  des  pol-ypes  muqueux,  c'est  qu'elle  était  un 
peu  élastique  et  rougeâtre,  au  lieu  d'être  entièrement  molle,  grîsâtre 
et  transparente.  En  outre,  elle  présentait  un  prolongement  de  teinte 
rosée,  qui  dépassait  en  arrière  le  voile  du  palais,  et  très  vasculaire^ 
elle  s'accompagnait  d'hémorrhagies  abondantes,  ce  qui  ne  se  voit 
pas  dans  les  polypes  muqueux. 

Les  hémorrhagies  abondantes  survenant  spontanément  et  au 
moindre  ébranlement,  la  rapprochent  des  polypes  fibreux,  mais 
ceux-ci  sont  beaucoup  plus  durs  et,  en  se  développant,  ils  repous- 
sent et  détruisent  les  tissus  au  lieu  de  se  mouler  sur  les  cavités.  Elle 
diffère  encore  davantage  de  la  variété  de  polypes  décrits  par  Debrie 
sous  la  dénomination  de  polypes  libro-angiomateux.  Selon  l'auteur 
(Th., 1883)  ces  polypes,  fibreux  et  très  vasculaires,  ont  une  consistance 
qui  rappelle  celle  des  excroissances  fongueuses  visibles  à  la  surface 
des  plaies,  ils  saignent  au  moindre  toucher  et  sont  dépressibles, 
réductibles  à  la  pression  ;  parfois  même  on  y  perçoit  des  battements 
et  des  bruits  de  souffle. 

Elle  est  donc  intermédiaire  par  ses  caractères  entre  les  polypes 
muqueux  et  les  polypes  fibreux,  c^est  un  polype  fibro-muqueux. 
Cependant  si  elle  a  une  certaine  ressemblance  avec  les  tumeurs  que 
l'on  a  décrites  sous  ce  nom,  elle  en  diffère  aussi  par  quelques  symp- 
tômes d'un  haut  intérêt. 

Les  polypes  fibro-muqueux,  sur  lesquels  Legouest  a  le  premier 
attiré  l'attenlion  en  1869,  sont  assez  rares,  on  n'en  a  publié  qu'un 
petit  nombre  de  cas  ;  ainsi  dans  la  thèse  de  Vigot,  soutenue  en  1883, 
on  ne  trouve  signalés  que  22  faits;  leur  histoire  est  donc  forcément 
incomplète,  nous  pouvons  la  résumer  en  quelques  mots. 

Ces  polypes  se  montrent  dans  la  jeunesse,  chez  les  deux  sexes;. 
leur  consistance  et  leur  couleur  sont  variables;  ils  sont  généralement 
mous,  élastiques  et  grisâtres  en  avant,  durs  et  rougeÂtres  en  arrière. 
Cela  dépend  de  sa  structure  qui  est  formée  habituellement  de  tissus 
myxomateux  ^n  avant  et  de  tissu  fibreux  en  arrière.  Ils  s'insèrent,  en 
effet,  ordinairement  à  Torlûce  postérieur  des  fosses  nasales,  là  où  la 
muqueuse  —  ainsi  que  cela  a  été  démontré  par  le  professeur  Panas  — 
se  modifie  et  tient  le  milieu  entre  la  muqueuse  nasale  et  la  muqueuse 
des  arrière-narines,  de  sorte  qu'ils  se  composent  en  partie  des  élé- 
ments des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  et  en  partie  des  élé- 
ments du  polype  fibreux  naso-pharyngien.  Leur  pédicule  est  étroit, 
aussi  sont-ils  mobiles,  et  ils  envoient  des  prolongements  qui  suivent 


572  REVUE  DE  CHIRURGIE 

les  conduits  sans  en  amener  la  déformation,  ils  ne  provoquent  ainsi 
que  des  troubles  fonctionnels.  Comme  ils  ne  s'accompagnent  pasd'hô- 
morrhagies,  au  moins  d'hémorrhagies  graves,  et  que  leur  traitement 
ne  nécessite  pas  de  grandes  opérations,  attendu  qu'on  en  fait  Tabla- 
tion  assez  facilement  par  arrachement  ou  par  la  ligature  du  pédicule, 
il  en  résulte  que  leur  pronostic  est  bénin.  Nous  ferons  remarquer 
que,  dans  les  cas  connus,  les  malades  ayant  été  opérés  avant  que  le 
polype  eût  atteint  un  volume  considérable,  on  ne  sait  encore  rien 
sur  la  marche  et  la  terminaison  naturelle  de  l'affection. 

Si,  de  cette  description,  nous  rapprochons  l'histoire  de  notre  ma- 
lade, nous  trouvons  sur  plusieurs  points  une  grande  dissemblance. 
Chez  6...,  les  hémorrhagies,  nulles  au  début,  étaient  devenues  dans 
une  période  avancée  fréquentes  et  graves;  en  outre  par  le  fait  du 
volume  énorme  de  la  tumeur  et  de  la  tendance  extrême  aux  hémor- 
rhagies toute  intervention  chirurgicale  était  d'une  exécution  diffi- 
cile et  pleine  de  dangers  pour  la  vie  du  malade.  Si,  dans  les  cas  de 
polypes  fibro-muqueux  qui  ont  été  publiés,  on  n'a  pas  signalé  des 
hémorrhagies  aussi  graves  et  un  volume  aussi  considérable,  cela 
tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  la  tumeur  a  été  enlevée  à  une 
période  peu  avancée.  Quoi  qu'il  en  soit,  noire  observation  prouve 
que  les  hémorrhagies  rares  et  bénignes  ne  sont  pas  un  caractère 
constant  des  polypes  ûbro-muqueux,  que  leur  volume  peut  atteindre 
de  grandes  dimensions  et  que  leur  ablation  peut  offrir  des  dangers. 

Un  autre  phénomène  remarquable,  qui  n'a  pas  été  signalé  dans 
l'histoire  des  polypes,  c'est  l'apparition  à  certains  moments  d'un 
état  fluxionnaire  intense,  s'accompagnant  d'un  notable  accroissement 
de  volume  du  polype  et  se  terminant  par  de  fortes  hémorrhagies. 
Les  polypes  fibreux  qui  donnent  lieu  parfois  à  des  pertes  de  sang 
abondantes»  sont  peut-être  alors  le  siège  d'une  congestion  semblable, 
et  si  leur  volume  n'augmente  pas  sensiblement,  cela  peut  tenir  à  la 
trop  grande  consistance  de  leur  tissu.  Quant  aux  polypes  muqueux, 
il  est  reconnu  que  leur  volume  subit  de  fréquentes  variations,  et  l'on 
admet  que  Taccroissement  apparaît  sous  l'influence  de  l'humidité  de 
l'atmosphère. 

Cette  manière  de  voir  suppose  que  les  polypes  muqueux  sont 
hygrométriques,  ce  qui  nous  semble  très  discutable  ;  les  expériences 
suivantes  nous  paraissent  en  effet  prouver  le  contraire. 

Chez  un  vieillard  âgé  de  76  ans,  dont  les  fosses  nasales  étaient 
occupées  par  des  polypes  muqueux  qui  atteignaient  presque  l'orifice 
antérieur  des  narines,  non  seulement  nous  n'avons  jamais  constaté 
de  changement  de  volume  en  rapport  avec  les  variations  atmosphé- 
riques, mais  ayant  placé  dans  un  des  côtés,  par  un  temps  sec,  une 
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boulette  de  coton  humide,  nous  n'avons  pas  remarqué  que  le  volume 
de  polype  de  ce  côté  se  soit  modifié. 

Dans  une  autre  circonstance,  ayant  pratiqué  Parrachement  d'un 
polype  muqueux,  nous  avons  placé  dans  de  Teau  quelques  fragments 
qui  avaient  été  comprimés  et  nous  n'avons  pas  vu  que  ces  fragments 
aient  repris  leur  volume  primitif.  Nous  croyons  donc  que  la  varia- 
tion de  volume  de  ces  polypes  est,  comme  dans  notre  cas,  le  ré- 
sultat de  troubles  circulatoires  et  doit  s'expliquer  par  une  conges- 
tion active. 

Les  polypes  qui  siègent  dans  d'autres  organes  peuvent-ils  pré- 
senter les  mêmes  phénomènes?  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  un 
polype  intra-utérin  se  montrer  périodiquement  pendant  quelques 
années  à  l'orifice  du  col,  en  s'accompagnant  de  douleurs  et  de 
phénomènes  fluxionnaires,  puis  tous  les  accidents  se  calmer  et  dis- 
paraître à  l'époque  de  la  ménopause. 

Un  phénomène  beaucoup  plus  important  que  ceux  qui  précèdent, 
très  intéressant  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  théra- 
peutique, c'est  la  cessation  des  fluxions  hémorrhagiques  et  l'atrophie 
progressive  du  polype,  laquelle  doit  aboutir  à  la  disparition  complète 
de  la  tumeur. 

L'histoire  des  polypes  fibro-muqueux  est  trop  récente,  et  basée 
sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  qu'on  puisse  savoir  si,  aban- 
donnés à  eux-mêmes,  ils  sont  susceptibles  de  se  résorber  et  de  dispa- 
raître entièrement.  Pour  les  autres  polypes,  mieux  connus,  la  ques- 
tion n'est  pas  encore  complètement  résolue,  mais  on  possède  des 
données  importantes. 

Les  polypes  muqueux  peuvent  rester  stationnaires  pendant  de 
longues  années;  tel  est  le  cas  de  ce  vieillard  âgé  de  76  ans  dont  nous 
venons  de  parler  et  dont  les  deux  fosses  nasales  étaient  occupées 
depuis  son  enfance  par  de  gros  polypes  muqueux.  En  général  on  ne 
remarque  pas  qu'ils  diminuent  spontanément  de  volume;  cependant 
dans  quelques  cas  exceptionnels  on  parait  avoir  observé  leur  résor- 
ption graduelle  et  leur  disparition  complète  (Maddock). 

La  marche  des  polypes  fibreux  est  différente  ;  ils  ont  à  l'approche 
de  rage  adulte  une  grande  tendance  à  rétrograder,  ou  tout  au  moins 
à  rester  stationnaires.  C'est  là  un  fait  très  important  au  point  de  vue 
thérapeutique,  sur  lequel  Legouest  a  le  premier  attiré  Tattention  des 
chirurgiens  {Soc.  de  chir.^  1865),  et  cette  opinion  a  été  confirmée 
par  plusieurs  observateurs.  Il  est  surtout  reconnu  que  les  récidives 
sont  rares  à  la  suite  d'une  opération,  alors  même  que  le  polype  a 
été  enlevé  d'une  façon  incomplète,  si  l'opération  a  été  faite  quand  le 
sujet  est  près  d'atteindre  l'âge  adulte. 
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Ainsi  Velpeau  a  cité  à  la  Société  de  chirurgie,  cil  1866,  deux 
observations  dans  lesquelles  des  polypes  fibreux  avaient  été  enlevés 
par  lui  par  la  méthode  de  Tarrachement,  méthode  nécessairement 
incomplète  quand  elle  n'est  pas  suivie  de  rugination  ou  de  cauté- 
risation. Les  deux  malades^  opérés  aux  limites  de  l'adolescence  et 
de  l'âge  adulte,  ont  été  observés,  Tun  9  ans,  Tautre  20  ans,  après 
l'opération;  on  ne  constatait  plus  chez  eux  qu'une  saillie  anormale 
au  niveau  de  Tapophyse  basilaire,  saillie  qui  était  demeurée  station- 
naire.  F.  Guyon  a  fait  connaître  (Soc.  de c/iir.,  1873)  des  faits  analogues 
qui  prouvent  également  que,  chez  les  sujets  arrivés  à  l'âge  adulte, 
les  polypes  fibreux  peuvent  s'arrêter  dans  leur  marche,  alors  même 
qu'ils  ne  sont  pas  détruits  radicalement  dans  leurs  insertions.  Chez 
ses  opérés,  il  existait  un  coussinet  fibreux  anormal,  comme  chez  ceux 
de  Velpeau,  et  ce  coussinet  n'avait  aucune  tendance  à  s'accroître. 

Nous  pourrions  reproduire  un  certain  nombre  d'observations 
semblables  aux  précédentes,  mais  nous  préférons,  pour  plus  de  ren- 
seignements, renvoyer  aux  thèses  de  Samondes  (1878)  et  Bruslé 
{1879).  Dans  tous  ces  cas,  des  opérations  partielles  ont  été  faites 
à  une  époque  voisine  de  l'âge  adulte  et  généralement  on  n'a  pas  con- 
staté de  récidives. 

Des  faits,  plus  remarquables  encore  et  qui  nous  intéressent  davan- 
tage, sont  ceux  où  il  n^a  été  fait  aucune  opération  et  où  Ton  a  constaté 
la  disparition  spontanée  du  polype.  De  pareils  cas  sont  rares,  on  ne 
cite  que  ceux,  d'ailleurs  fort  connus,  de  Gosselin  et  Lafont;  à  cause 
de  leur  ressemblance  avec  celui  qui  nous  est  personnel,  nous  les 
reproduirons  avec  quelques  détails.  Voici  le  résumé  de  la  première 
observation  *. 

Après  avoir  fait  subir  une  série  d'opérations  à  un  jeune  homme  de 
22  ans  atteint  d'un  polype,  pour  l'empêcher  de  périr  soit  par  asphyxie, 
soit  par  hémorrhagie,  Gosselin  n'ayant  pour  ainsi  dire  aucun  espoir 
d'arriver  à  un  résultat  favorable,  l'abandonna  au  moment  où  la 
tumeur  avait  pris  un  énorme  développement  et  exercé  une  com- 
pression manifeste  sur  le  cerveau.  «  En  effet,  dit  Gosselin,  nous 
constatons  que  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits  étaient 
en  hémiplégie  incomplète,  mais  très  réelle,  et  comme  Texophtalmie 
continuait  à  exister  et  même  faisait  quelques  progrès  à  gauche,  je  dus 
penser  qu'il  s'était  fait  du  côté  de  la  lame  criblée,  à  la  paroi  supé- 
rieure de  la  fosse  nasale  gauche,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui 
avait  eu  lieu  sur  la  paroi  externe,  savoir  une  destruction  et  une  pei^ 
foration  qui  avaient  permis  à  la  tumeur  de  s'avancer  vers  la  cavité 

1.  Gosselin,  Clinique  de  la  Charité,  t.  1. 
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crânienne  et  det^omprimer  le  cerveau.  »  Convaincu  que  la  mort  était 
inévitable  à  court  délai,  Gosselin  laissa  partir  son  malade  (mars  1870). 
Il  le  revit  un  an  plus  tard;  sa  santé  s'était  améliorée  progressive- 
ment, aucun  symptôme  cérébral  ne  s'était  montré  et  la  saillie  de 
rœil  n'existait  plus.  L'air  passait  librement  par  les  fosses  nasales, 
on  n'y  voyait  plus  do  tumeurs  et  le  doigt  pouvait  parcourir  au- 
dessus  du  voile  du  palais  Tespace  pharyngien  supérieur  exactement 
comme  chez  ceux  qui  n*ont  jamais  eu  do  polype.  Le  malade  a  écrit 
plus  tard  à  Gosselin  qu'il  était  de  nouveau  souffrant  et  que  de 
temps  à  autre  il  éprouvait  des  hémorrhagies  nasales.  Gosselin  n'a 
pu  le  visiter,  mais  il  fait  remarquer  que,  lors  même  qu'il  s'agirait 
de  récidive,  ce  fait  n'en  prouverait  pas  moins  que  les  polypes  fibreux 
peuvent  rétrograder  sous  l'influence  de  Tâge. 

Le  cas  de  Lafont  n'est  pas  moins  intéressant,  bien  que  le  malade 
n*ait  été  vu  qu'une  fois,  quelques  mois  après  l'opération,  alors  que 
la  tumeur  n'avait  pas  encore  entièrement  disparu  ^  Le  24  fé- 
nrrier  1873,  entre  à  Thôpital  de  Bayonne  un  jeune  homme  âgé  de 
vingt-quatre  ans;  depuis  trois  ou  quatre  ans,  il  éprouve  de  la  gène 
dans  la  narine  gauche,  et  il  est  sujet  à  des  épistaxis  assez  abon- 
dantes. Le  côté  gauche  de  la  face  est  notablement  augmenté  de 
volume;  le  maxillaire  supérieur  est  soulevé  et  porté  en  avant  par 
une  tumeur  dure,  et  assez  volumineuse,  pour  déterminer  une 
exophtalmie  sensible  de  ce  côté.  La  paupière  inférieure  gaucho  et 
la  peau  qui  recouvre  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  offrent  une 
coloration  rougeÂtre.  En  examinant  les  fosses  nasales,  on  peut  voir, 
faisant  saillie  dans  la  narine  gauche,  une  tumeur  arrondie  et  rou- 
geâtre,  complètement  immobile;  la  cloison  médiane  est  repoussée 
du  côté  droit;  l'air  ne  passe  pas  par  la  narine  gauche;  quant  &  la 
narine  droite,  elle  ne  présente  aucun  vestige  de  tumeur,  et  l'air 
y  passe  assez  librement.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  on 
voit  manifestement  que  le  voile  du  palais,  surtout  à  gauche,  est 
refoulé  en  avant;  en  introduisant  un  doigt  en  arrière,  on  sent  une 
tumeur  dure  occupant  la  région  nasale  gauche  du  pharynx.  Le 
malade  insistait  pour  être  opéré.  M.  Lafont,  considérant  qu'il  n'y 
avait  pas  péril  immédiat  pour  la  vie  du  malade,  que  l'extirpation 
de  la  tumeur  ne  pouvait  être  faite  que  au  prix  d'une  mutilation  très 
grave,  considérant  surtout  que  les  assertions  de  Legouest,  confir- 
mées par  (josselin,  pouvaient  faire  espérer  une  guérison  spontanée, 
engagea  ce  jeune  homme  à  attendre.  Vers  la  fin  de  juillet,  M.  I^afont 

4.  Note  sur  un  cas  de  guérison  spontanée  d'un  polype  naso-pharyngien  ches 
un  adolescent,  par  le  D'  £.  Lafont.  Gmette  hebd.y  1815,  p.  37. 
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revoit  son  malade  :  le  côté  gauche  de  la  face  ne 'faisait  plus  de 
saillie  sensible,  Texophtalmie  avait  disparu,  la  peau  de  la  paupière 
inférieure  et  celle  qui  recouvre  le  sac  lacrymal  avaient  repris  leur 
coloration  normale;  le  voile  du  palais  n'était  plus  projeté  en  avant, 
les  hémorrhagies  n*avaient  plus  rien  d'inquiétant.  Bref,  la  tumeur 
s'était  presque  complètement  résorbée.  Il  restait  cependant  une 
petite  saillie  apparente  dans  la  narine  gauche.  M.  Lafont  pense 
que  cette  saillie  a  dû  se  résorber,  mais  il  n'a  pas  revu  son  malade. 

Les  polypes  fibreux  paraissent  donc  susceptibles  de  disparaître 
spontanément  par  résorption;  la  possibilité  de  ce  mode  de  termi- 
naison est  au  moins  très  probable,  si  elle  n'est  pas  rigoureusement 
démontrée. 

Pour  les  polypes  ôbro*muqueux  on  ne  possède  aucune  observation 
qui  puisse  nous  éclairer  à  ce  sujet.  Cela  tient,  sans  doute,  comme 
nous  l'avons  dit,  à  ce  qu'aucun  d'eux  n'a  été  abandonné  à  lui- 
même;  mais  comme  ils  tiennent  à  la  fois  des  polypes  fibreux  et  des 
polypes  muqueux,  on  conçoit  qu'ils  puissent  à  un  moment  donné 
rester  stationnaires,  ou  même  disparaître  par  régression  spontanée. 

Notre  cas,  qui  offre  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  de 
Lafont,  prouve  que  cela  est  possible.  Aucune  opération,  même 
incomplète,  n'a  été  faite,  et  cependant  le  polype  s'atrophie.  Cette 
marche  régressive  a  débuté  vers  1881 ,  alors  que  le  malade  avait 
vingt-six  ou  vingt-sept  ans,  c'est-à-dire  à  l'âge  où  les  polypes 
fibreux  cessent  de  se  développer  et  restent  stationnaires.  Non  seu- 
lement les  phénomènes  congestifs  et  hémorrhagiques  ont  disparu, 
mais  la  tumeur  a  graduellement  perdu  de  son  volume,  et  cette 
diminution  n'a  pas  cessé  de  faire  des  progrès.  Si  on  compare 
son  volume  actuel  avec  celui  qu'elle  atteignait  à  l'époque  des 
exacerbations,  on  constate  que  la  diminution  est  considérable.  En 
avant,  elle  dépassait  la  partie  la  plus  saillante  du  nez,  actuellement 
elle  est  à  6  cent,  environ  du  môme  point.  En  arrière,  elle  descendait 
plus  bas  que  le  bord  du  voile  du  palais,  actuellement  on  la  trouve 
à  l'orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  droite.  En  épaisseur,  la  dimi- 
nution est  la  même;  elle  n'occupe  plus  en  avant  toute  la  hauteur 
du  conduit  nasal.  En  somme,  au  lieu  d'un  polype  ayant  une  lon- 
gueur de  12  à  13  centimètres,  on  ne  trouve  plus  qu'une  tumeur 
ayant  le  volume  d'un  petit  œuf  d'oiseau. 

Si  on  considère  que  le  travail  de  régression  n'est  pas  encore  ter- 
miné, puisque  en  l'espace  de  quelques  mois  la  tumeur  a  diminué  de 
près  d^un  tiers  de  son  volume,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  dans 
peu  de  temps  il  ne  restera  plus  que  quelques  traces  de  l'affection. 
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Par  le  D'  H.  PHÉLIP. 
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1^  Négligence  du  cathétérisme  de  la  part  des  rétrécis  après  leur 
guérison. 

2^  Classification  et  valeur  des  résultats  consignés  dans  nos  observa- 
tions :  cure  radicale  et  cure  rapide  et  définitive;  récidive  éloignée; 
cas  de  persistance  de  la  fistule  laissée  par  la  section  extome  du  rétré' 
cissement. 

3^  Aperçu  historique  de  la  thérapeutique  radicale  des  rétrécisse- 
ments de  lurèthre;  des  gu^risons  radicales  des  rétrécissements  de 
Vtirèthre  et  des  objections  qu'elles  ont  soulevées;  des  procédés  proposés 
pour  obtenir  la  guérison  radicale  des  rétrécissements  de  Vurèthre, 
avec  leur  mode  présumé  d'action;  objectif  réalisé  jusqu'ici  dans  la 
poursuite  de  la  cure  radicale  des  rétrécissements  de  Vurèthre. 

4®  Des  précautions  opén^atoires  prises  chez  les  sujets  de  nos  obser- 
vations; des  desiderata  relevés  chez  eux  dans  les  soins  consécutifs 
immédiats  à  l'opération,  de  leurs  conséquences  sur  la  qualité  du 
résultat  proche  et  éloigné  et  des  moyens  d^y  répondre;  raisons  de  la 
longue  durée  des  guérisonSy  m.aintenu£s  sans  eathétérismCy  que  nous 
avons  observées  après  Vuréthrotomie  externe  pratiquée  suivant  les 
règles  indiquées  plus  haut. 

5"  Conclusions. 

i.  Voir  le  n»  de  janvier.  1890. 

Rev.  db  chir.,  tome  X.  —  1890.  40 
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4"  Négligence  du  cathétérisme  de  la  part  des  rétrécis  après  leur 
guérisov . 

De  la  lecture  attentive  des  observations  qui  précèdent  se  dégage 
un  premier  fait  qui  mérite  d'être  mis  en  évidence. 

À  quelque  condition  sociale  qu'il  appartienne,  quels  que  soient  son 
passé  de  souffrance,  la  gravité  et  le  nombre  des  opérations  qu'an- 
térieurement il  peut  avoir  subies,  le  rétréci,  après  sa  guérison  et 
malgré  les  exhortations  les  plus  pressantes  de  son  chirurgien,  dans 
la  généralité  des  cas,  ne  se  sonde  pas  ou  ne  poursuit  le  cathétérisme 
qui  lui  incombe  que  durant  peu  de  temps. 

Or,  si  le  cathétérisme  est  considéré  comme  indispensable  pour 
maintenir,  après  toute  opération  de  rétrécissement  de  Turèthre,  la 
guérison  obtenue,  il  y  a,  dans  la  négligence  qu'apporte  l'opéré  à 
assurer,  en  pareil  cas,  l'avenir  de  sa  fonction  uréthrale  un  motif  de 
plus,  et  qui  les  prime  tous,  pour  encourager  le  chirurgien  à  pour- 
suivre la  cure  rapide  et  définitive  du  rétrécissement  uréthral,  et  à 
étendre  le  domaine  d'une  opération  capable  de  la  réaliser  dans  les 
cas  les  moins  favorables  et  qui  la  réalisera  plus  fréquemment  encore 
dans  l'avenir,  si  son  exécution  reste  entourée  de  certaines  précau- 
tions et  la  surveillance  de  ses  suites  immédiates  de  tous  les  soins 
désirables  en  pareil  cas. 

2°  Classification  et  valeur  des  résultats  consignés  dans  nos  observa- 
tions. 

Suivant  l'usage  que  les  opérés  ont  fait  du  cathétérisme,  nos  obser- 
vations peuvent  être  classées  en  trois  catégories.  Dans  la  première 
peuvent  entrer  tous  les  sujets  qui,  à  leur  sortie  de  l'hôpital  ou  une 
fois  livrés  à  eux-mêmes  après  leur  rétablissement  opératoire,  ne  se 
sont  jamais  sondés.  Dans  la  deuxième,  nous  rangerons  tous  les 
opérés  qui  ont  poursuivi  le  cathétérisme  pendant  un  temps  insuffi- 
sant pour  réaliser  à  lui  seul  le  but  auquel  il  était  destiné,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ne  se  sont  sondés  que  quelquefois,  dans  les  premiers 
jours,  ou  plus  souvent  et  plus  ou  moins  régulièrement  dans  les 
premières  semaines  ou  les  premiers  mois  qui  ont  suivi  leur  gué- 
rison. 

En  vérité,  dans  cette  deuxième  catégorie  nous  plaçons  ainsi  des 
opérés  qui  pourraient  être  admis  dans  la  première,  parmi  ceux 
qui  ne  se  sont  jamais  sondés.  En  effet,  on  peut  admettre  qu'il  ne 
doit  y  avoir  aucune  différence,  au  point  de  vue  du  résultat  éloigné, 
entre  des  opérés  qui  n'ont  Cait  usage  de  la  sonde  que  quelquefois 
dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  leur  guérison  et  ceux  qui  ne 
se  sont  jamais  sondés;  en  outre  dans  cette  deuxième  catégorie  se 
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trouvent  des  opérés  qui  se  sont  sondés,  il  est  vrai,  pendant  quelque 
temps  après  leur  guérison,  mais  après  être  restés  en  surveillance 
et  cathétérisme  après  l'opération  un  temps  plus  court  que  certains 
opérés  de  la  première  catégorie,  ce  qui  rapproche  ainsi  d'autres 
sujets  placés  dans  des  catégories  différentes  ;  mais  nous  tenons  à  être 
aussi  rigoureux  qu'il  nous  parait  possible,  et  nous  ne  voulons  pas 
qu'aux  cas  présentés  comme  guérisons  radicales  après  l'uréthrotomie 
externe,  on  puisse  nous  objecter  qu'il  y  a  eu  adjonction  de  séances 
de  cathétérisme  après  le  rétablissement  opératoire. 

Enfin,  dans  la  troisième  catégorie,  nous  admettrons  les  opérés 
dont  le  cathétérisme  aura  été  fait  régulièrement  au  delà  d'une 
année. 

i"  catégorie.  —  A  la  première  catégorie,  celles  des  opérés  qui  ne 
se  sont  jamais  sondés,  appartiennent  les  observations  II  (rétr.  tr.), 
IV  (r.  b.),  VI  (r.  b.),  VII  (r.  t.),  VIII  (r.  m.),  XI  (r.  b.),  XVII  (r.  b.). 

Parmi  ces  7  opérés,  5  n'ont  pas  vu  récidiver  leur  rétrécissement,  et 
nous  les  avons  examinés  :  1,  quatorze  ans,  %  quinze  ans,  les  2  autres 
seize  ans  après  leur  opération. 

Leur  canal,  à  cette  date,  n'avait  pas  conservé  la  largeur  qu'il  possé* 
dait  lorsqu'ils  prirent  congé  du  chirurgien  :  à  ce  moment,  en  effet, 
on  passait  facilement  jusqu'aux  u""'  de  23  à  27  *,  suivant  le  sujet; 
à  l'époque  de  notre  examen  le  canal  n'admettait  que  jusqu'aux  n"^  de 
15  à  18,  et,  sur  Topéré  de  Tobservation  II,  le  cathétérisme  ne  put 
être  fait  que  très  difficilement  et  sur  celui  de  l'observation  VI  le 
cathétérisme  fut  impossible.  Mais,  chez  tous,  la  miction  se  faisait 
aisément  (l'opéré  de  l'observation  II  urinait  de  la  grosseur  du  petit 
doigt),  aucun  accident  n'était  survenu  depuis  la  guérison,  le  canal,  en 
un  mot,  demeurait  suffisant  pour  la  miction,  s'il  n'avait  pas  toute  la 
capacité  ou  la  régularité  de  surface  d'un  urèthre  normal. 

Les  2  autres  opérés,  des  7  qui  ne  se  sont  jamais  sondés,  ont  vu 
leur  canal  diminuer  progressivement  de  calibre  et  les  premiers  acci- 
dents urinaires  arriver  chez  l'un  sept  ans,  chez  l'autre  cinq  ans 
après  l'opération. 

Les  résultats  les  plus  remarquables  que  nous  ayons  constatés 
dans  cette  première  catégorie  de  faits,  sont  consignés  dans  les  obser- 

1.  Nous  dirons  ici,  pour  ne  plus  y  revenir,  que  les  numéros  que  nous  indi- 
quons des  instruments  de  cathétérisme  employés  sur  les  opérés  qui  figurent 
dans  notre  travail  correspondent  aux  mêmes  numéros  de  la  filière  Charrière 
divisée  par  1/3  de  miilimèlre;  de  plus  les  numéros  des  mêmes  instruments  que 
nous  indiquons  comme  passant  au  moment  de  notre  examen  des  anciens  uré- 
throtomisés  sont  les  numéros  les  plus  forts  que  nous  ayons  pu  introduire  chez 
eux,  dans  une  première  séance  d'exploration,  sans  exercer  sur  l'urèthre  la 
moindre  dilatation  et  qui  pouvaient  y  jouer  aisément. 
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valions  II,  VI,  VIII,  XI,  et  plus  parliculiërement  dans  les  obser- 
vations II  et  VIII.  L'opéré  de  Tobservation  VII  présentait  la  plus 
forte  diminution  de  calibre  du  canal,  des  5  opérés  de  cette  première 
catégorie;  néanmoins  le  résultat  constaté  chez  lui,  quatorze  ans 
après  Topération,  n'en  restait  pas  moins  remarquable,  à  cause  des 
lésions  uréthrales  et  péri-uréthrales  très  accusées  qu'il  présentait  au 
moment  de  Topération. 

La  durée  des  soins  consécutifs  immédiats  à  l'opération  avait  été 
de  six,  sept  ou  huit  semaines  chez  les  opérés  de  cette  première 
catégorie. 

2^  catégorie.  —  A  la  deuxième  catégorie,  celle  des  opérés  qu^ 
86  sont  sondés  plus  ou  moins  régulièrement  durant  peu  de  temps, 
appartiennent  les  observations  I  (rétr.  tr.),  III  (rétr.  tr.),  V  (rétr.  tr.), 
IX  (rétr.  mixte),  XIV  (rétr.  tr.),  XV  (rét.  mixte),  XVIII  (rét.  tr.). 

Dans  l'obs.  I,  l'opéré  s'est  sondé  3  mois;  le  résultat  date  de  25  ans. 

—  III  —  7  mois  —  19  — 

—  V  —  1  an  —  18  — 

—  IX  —  45  jours  —  16  — 

—  XIV  —  2  mois  —  11  — 

—  XV  —  1  an  —  11  — 

—  XVIII  —  1  mois  (2  ou  3  calhét.)  5  — 
(Cathéter,  commencé,  dans  l'obs.  XV,  2  ans  après  l'opération.) 

Dans  cette  série,  nous  n'avons  relevé  quelque  accident  que  sur 
l'opéré  de  l'observation  XV,  sorti  de  l'hôpital  urinant  largement, 
mais  sa  fistule  n'étant  pas  complètement  fermée  et  présentant  des- 
signes de  cystite  très  accusée. 

Dans  ces  conditions,  il  reprit  son  travail  des  sa  sortie  de  l'hôpital, 
six  semaines  après  spn  opération,  ne  se  sonda  (]ue  deux  ans  après, 
durant  un  an,  et,  quatre  ans  après  avoir  été  uréthrotomisé,  eut  une 
orchite  spontanée  très  douloureuse.  Actuellement  l'ancien  opéré  ne 
se  sonde  pas,  fait  usage  de  balsamiques  à  l'intérieur  à  cause  de  la 
persistance  de  sa  cystite,  et  a  réduit  son  travail.  La  miction  reste- 
encore  facile,  quoique  le  jet  d'urine  ait  diminué  depuis  l'opération 
d'une  façon  sensible;  un  n''  15  passe  à  frottement. 

Tous  les  autres  n'ont  eu  aucun  accident  depuis  leur  opération,  leur 
canal  admet  un  n**  de  13  à  21  et  leur  miction  s'exécute  sans  diffi- 
culté, sauf  pour  l'opéré  de  Tobservation  IX  qui  présente  le  plus  faible 
calibre  uréthral  des  opérés  de  cette  série  (calibre  13  de  la  sonde) 
et  chez  lequel  la  miction  paraît  plus  lente  qu'en  temps  normal. 

Les  résultats  les  plus  remarquables  dans  cette  série  sont  exposés 
dans  les  observations  I,  III,  V,  XIV.  Les  opérés  des  observations  V 
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et  XIV  méritent  surtout  l'attention  par  les  désordres  considérables 
que  présentait  leur  canal  au  moment  de  l'opération,  par  la  largeur 
de  leur  calibre  uréthral  dix-huit  ans  et  onze  ans  après  l'intervention 
(le  canal  admettant  aisément  un  n®  20  et  21),  et  le  dernier  enfin  par 
le  peu  de  temps  durant  lequel  il  s'est  sondé  après  sa  guérison. 

Les  soins  consécutifs  immédiats  à  l'opération  ont  été  pour- 
suivis chez  les  opérés  de  cette  série  durant  une  moyenne  de  huit 
semaines.  L'opéré  de  l'observation  I,  possesseur  du  résultat  le  plus 
ancien  (vingt-cinq  ans),  s'est  bien  sondé  durant  trois  mois,  mais  il 
faut  tenir  compte  qu'il  prit  congé  du  chirurgien  un  mois  après  son 
opération  (ayant  gardé  tout  ce  temps  une  sonde  à  demeure),  son 
canal  encore  en  suppuration,  sa  cicatrisation  uréthrale  étant  ina- 
chevée et  Turine  passant  en  partie  notable  par  le  périnée. 

3*  catégorie.  —  Les  opérés  de  la  troisième  catégorie  ont  leurs 
résultats  consignés  dans  les  observations  X  (rét.  bl.),  XII  (rét.  bl.), 
XIII  (rét.  mixte),  XVI  (rét.  bl.),  et  leur  opération  remonte  à  quinze, 
douze,  onze  et  dix  ans. 

Les  opérés  des  observations  X  et  XIII  se  sondent  encore  à  des 
intervalles  très  éloignés  pour  suivre  le  conseil  qui  leur  en  a  été 
donné;  celui  de  l'observation  XII  s'est  sondé  pendant  plusieurs 
années,  mais  en  interrompant  le  cathétérisme  pendant  4  ans  à  la 
deuxième  année  qui  suivit  son  opération  ;  celui  de  l'observation  XVI 
s'est  sondé  pendant  trois  ans  régulièrement  et,  depuis  huit  ans,  n'a 
plus  touché  une  sonde. 

Ces  quatre  opérés  ont  fait  leur  cathétérisme  avec  des  sondes  ou 
bougies  n"*'  de  18  à  23. 

Aucun  d^entre  eux  n'a  eu  d'accidents  depuis  son  opération  et,  chez 
tous,  au  moment  de  notre  examen,  la  miction  s'exécute  en  jet  fort 
et  d'un  volume  à  peu  près  normal.  L'opéré  de  l'observation  XII  a  eu 
seul  recours  au  médecin,  dix  ans  après  son  opération,  pour  de  l'uré* 
thrite  chronique  qu'il  avait  gardée  depuis  lors  et  qui  l'obligeait  à  une 
pratique  du  cathétérisme  plus  suivie  depuis  quelque  temps,  uré- 
thrite  dont  nous  le  débarrassâmes  promptement  par  des  instillations 
de  nitrate  d'argent  et  l'usage  de  bougies  de  numéros  plus  faibles 
{n^'  19,  20  au  lieu  de  23). 

A.  Cure  radicale  et  cure  rapide  et  définitive  des  rétrécissements 
accusés  de  l'urèthre.  —  Ainsi  donc,  et  c'est  là  le  fait  le  plus  impor- 
tant qui  se  dégage  de  l'ensemble  de  nos  observations,  des  malades 
atteints  de  rétrécissements  organiques  graves  de  l'urèthre  S  rétré- 

1.  Pour  que  dos  observations  n'occupent  pas  une  place  trop  considérable  dans 
notre  travail,  nous  avons  cherché  à  les  réduire  dans  leur  étendue  le  plus  pos- 
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cissements  serrés  avec  lésions  accusées  du  canal  et  des  tissus  péri- 
phériques, et  complications  ou  menaces  d'accidents,  après  avoir 
subi  l'uréthrotomie  externe  pratiquée  suivant  certaines  règles,  peu- 
vent être  retrouvés,  dix,  quinze,  vingt  ans  et  plus  après  leur  opération, 
n'ayant  jamais  eu  le  moindre  accident  du  côté  de  leur  miction,  ayant 
toujours  bien  uriné  depuis  et  urinant  sans  difficultés  à  ces  diffé- 
rentes dates,  quoique  depuis  leur  rétablissement  opératoire  ils  ne  se 
soient  jamais  sondés  ou  niaient  fait  usage  du  cathétérisme  que  durant 
peu  de  temps. 

Nous  avons  constaté  la  permanence  de  la  guérison,  en  pareilles 
circonstances,  non  pas  à  l'état  de  fait  plus  ou  moins  isolé,  de  rareté 
clinique,  comme  il  est  arrivé  parfois  jusqu'ici,  mais  nous  l'avons 
observée  un  nombre  notable  de  fois  par  l'emploi  d'une  même  méthode 
appliquée  en  s'entourant  de  diverses  précautions.  Et,  à  l'avenir,  il 
nous  est  permis  d'espérer  la  réalisation,  dans  les  mêmes  proportions 
et  plus  fréquemment  encore,  de  semblables  résultats,  toutes  les  fois 
que,  dans  des  conditions  pathologiques  analogues,  cette  même 
méthode  de  traitement  aura  été  appliquée  en  suivant  scrupuleuse- 
ment dans  son  exécution,  et  dans  les  soins  consécutifs  immédiats  de 
l'opération,  certaines  règles  que  nous  exposerons  plus  loin. 

Nous  rappellerons,  en  outre,  que  les  conditions  dans  lesquelles 
notre  recherche  des  anciens  opérés  a  été  poursuivie  et  le  chiffre 
insignifiant  des  introuvables,  des  résultats  demeurés  inconnus,  de 
plus,  les  soins  que  nous  avons  mis  à  n'accepter  que  les  résultats  que 
nous  avions  nous-même  constatés,  nous  privant  ainsi  du  contingent 
de  plusieurs  observations  et  d'autant  de  résultats  annoncés,  avec 
des  détails  précis  et  suffisamment  complets,  comme  très  bons, 
comme  un  appoint  en  faveur  de  notre  thèse  et  très  probablement 


sible,  nous  réservant  d'entrer  à  l'occasion,  au  cours  de  cette  étude,  dans  certains 
développements  qui  pourraient  utilement  les  compléter.  Il  est  un  point  que  nous 
avons  laissé  sous-entendu  dans  quelques  observations  :  le  siège  du  principal 
rétrécissement.  Sauf  dans  un  cas,  obs.  IX,  où  la  section  de  dehors  en  dedans 
eut  lieu  au  devant  des  bourses,  à  la  base  du  pénis,  comme  nous  l'avons  du  reste 
indiqué,  chez  tous  les  autres  opérés  la  section  fut  périnéale  et  le  rétrécissement 
principal  traumatique,  blennorrhagique  ou  mixte,  occupait  la  région  bulbo- 
membraneuse  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Faut-il  en  outre  ajouter 
que,  lorsque  dans  quelques  cas  nous  avons  énoncé  que  l'intervention  avait  eu 
lieu  pour  un  rétrécissement  blennorrhagique,  nous  faisions  allusion  au  principal 
obstacle  toujours  accompagné,  dans  les  cas  semblables  à  ceux  de  nos  observa- 
tions, de  coarctations  secondaires  plus  ou  moins  accusées,  échelonnées  le  long  du 
canal.  —  Dans  l'observation  VI,  s'est  glissée  une  erreur  de  fait  :  le  premier  jet 
d'urine  du  sujet  ne  présentait  pas  de  filaments.  Dans  l'observation  VII,  c'est 
un  15  et  non  un  16  que  l'urèthre  de  l'ancien  urélhrotomisé  admettait  au  moment 
de  notre  examen.  On  ne  fit  pas  chez  lui  une  véritable  dilatation  après  la 
deuxième  intervention,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin. 
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pouvant  être  admis  parmi  les  meilleurs  résultats  que  nous  ayons 
observés  nous-méme,  ne  permettent  pas,  croyons-nous,  d*admettre 
que  nous  ayons  rencontré  dans  notre  recherche  et  que  nous  présen- 
tions dans  cette  étude  une  série  de  résultats  particulièrement  favo- 
rables. 

Lorsqu'on  a  pu  constater,  après  les  méthodes  sanglantes,  entre 
autres,  la  guérison  de  rétrécissements,  sans  le  concours  du  cathé- 
risme  consécutif,  par  le  fait  seul  de  Popération  et  des  précautions 
consécutives  immédiates  devant  assurer  la  cicatrisation  du  canal 
dans  l'état  d'élargissement  donné  par  l'opération  elle-même  ;  lorsque 
la  guérison  s'est  maintenue  ainsi,  durant  un  temps  paraissant  suffi- 
samment long  pour  garantir  l'avenir,  elle  a  été  dénommée  guérison 
radicale  et  définitive.  Or,  auprès  de  ceux  qui  se  sont  servis,  en 
pareils  cas,  de  tels  qualificatifs,  les  guérisons  que  nous  avons  signa- 
lées, dans  notre  première  catégorie  de  résultats  éloignés,  ne  man- 
queraient pas  d'avoir  droit  aux  mêmes  prétentions,  pendant  que  nous 
serions  autorisé  à  appeler  guérisons  rapides  et  définitives  les  guéri- 
sons  qui  entrent  dans  notre  deuxième  catégorie,  et  dans  lesquelles 
il  y  a  eu  concours  du  cathétérisme  pratiqué  durant  quelque  temps 
après  le  rétablissement  opératoire  du  malade. 

Nous  aurons  à  examiner  plus  loin  dans  quelles  circonstances  et 
jusqu'à  quel  point  on  peut  être  autorisé  à  se  servir  en  pareille 
matière  de  semblables  dénominations.  Nous  ferons  dès  maintenant 
observer  que  plusieurs  résultats  de  nos  observations  sont  peu  con- 
formes à  l'opinion  accréditée  de  nos  jours  que  tout  rétrécissement 
de  Turëthre,  abandonné  à  lui-même  après  sa  guérison,  et  quelle  que 
soit  la  méthode  employée,  récidive,  si  Ton  n'a  pas  soin  de  maintenir 
la  guérison  par  un  ensemble  de  précautions  poursuivies  durant  un 
temps  indéfini  et  dont  la  plus  essentielle  est  le  cathétérisme. 

L'auteur  d'un  des  Éléments  les  plus  répandus  de  pathologie  chi- 
rurgicale exprime  en  ces  termes  cette  opinion  de  la  très  grande 
majorité  des  chirurgiens,  qu'il  n'y  a  pas  de  procédé  capable  de  don- 
ner des  guérisons  radicales  dans  les  rétrécissements  de  Turëthre  : 
«  On  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  guérison  des  rétrécissements  de 
l'urèthre  n'est  jamais  radicale  et  définitive,  quelle  que  soit  la  méthode 
employée,  et  la  récidive  survient  fatalement,  si  l'on  n'a  pas  eu  le 
soin  de  maintenir,  au  moyen  d'un  traitement  pour  ainsi  dire  indéfini, 
les  résultats  que  l'on  a  obtenus  ^  » 

C'est  là  une  idée  actuellement  classique  et  qui  semble  reposer  sur 
les  assises  les  plus  solides,  comme  on  pourra  le  voir  si  Ton  consulte 

i.  s.  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  VII,  page  107,  1884-. 
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sur  ce  point  les  écrits  des  auteurs  qui,  de  nos  jours,  ont  le  plus  £ait  pour 
les  progrès  de  la  chirurgie  des  voies  urinaires.  La  cure  radicale  des 
rétrécissements  de  Turèthre  a  été  poursuivie  maintes  fois  dans  le 
passé  et  la  possibilité  de  sa  réalisation  défendue  dans  ce  siècle  par 
des  noms  qui  ont  fait  autorilé  en  chirurgie.  Aussi,  en  présence  d'opi- 
nions aussi  contraires,  et  à  Toccasion  des  faits  que  nous  avons  obser- 
vés ne  sera-t-il  pas  sans  intérêt  et  peut-être  sans  utilité  pour  Tintcr- 
vention,  de  rappeler  et  de  rapprocher  les  efforts  faits  autrefois  et  à 
notre  époque  pour  arriver  à  résoudre  le  difûcile  problème  dont  nous 
parions,  et  les  objections  qu'ont  soulevées  les  faits  présentés  comme 
des  guérisons  radicales  de  rétrécissements  uréthraux.  Nous  sommes 
d'autant  plus  encouragé  à  rappeler  le  passé  d'une  telle  question  que 
son  histoire  n'a  pas  été  foite  encore,  que  nous  sachions  du  moins. 

Mais  nous  ne  saurions  aborder  cette  partie  de  notre  travail  sans 
compléter  Tezposé  qui  nous  a  occupé  dans  ce  chapitre,  car  il  nous 
semble  que,  jusqu'ici,  nous  avons  surtout  fait  ressortir  ce  que  les 
résultats  de  nos  observations  présentaient  d'avantageusement  remar- 
quable, que  nous  n'avons  pas  suffisamment  insisté  sur  l'insuccès, 
lorsqu'il  a  pu  se  présenter,  pendant  que  nous  passions  sous  silence 
certaines  défectuosités  du  résultat  qui  méritent  toute  attention  ;  et 
loin  d'affaiblir  notre  argumentation  en  faveur  de  Turéthrotomie 
externe,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  chez  les  rétrécis  qui  ont  été 
l'objet  de  nos  recherches,  nous  croyons  que,  de  ce  complément 
d'analyse,  il  ressortira  une  nouvelle  preuve  en  faveur  du  procédé 
opératoire  en  question^  car  les  revers,  les  desideraXa  dans  les 
résultats  que  nous  avons  pu  observer  ont  été  rares,  ne  relevaient 
pas  du  procédé  lui-même,  témoignaient  encore  d'un  sérieux  avan- 
tage réalisé  en  pareilles  circonstances,  ou  bien  auraient  pu  facile- 
ment être  évités. 

Dans  cet  ordre  de  faits,  nous  nous  occuperons  donc  surtout  de 
ces  deux  points  :  de  la  récidive  et  de  la  persistance  de  la  fistule  péri- 
néale  suite  de  l'opération,  que  nous  avons  observées  dans  quelques 
rares  cas. 

6.  Récidive.  —  Nous  avons  dit  plus  haut  que,  sur  les  7  uréthroto- 
misés  qui  constituaient  notre  première  catégorie,  celle  des  opérés  qui 
ne  s'étaient  jamais  sondés,  deux  seulement  avaient  vu  récidiver  leur 
rétrécissement  et  l'accident  qui  en  avait  marqué  le  retour  avait  eu 
lieUf  dans  un  cas,  sept  ans,  dans  l'autre,  cinq  ans  après  l'opération; 
et,  fait  intéressant  à  noter  et  qu'explique  bien  le  degré  moindre 
de  résistance  d'un  urèthre  déjà  atteint  d'altérations  profondes  au 
moment  de  l'intervention,  constitué  en  partie  au  point  de  sa  fissure 
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par  des  éléments  anormaux,  éléments  de  réparation  laissés  par 
rintervention  chirurgicale,  et  en  outre  siège  dans  un  cas  de  phéno- 
mènes inflammatoires,  Faccident  en  question  (abcès  urineux  périnéal 
au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire)  était  survenu  avant  que  le 
canal  ait  atteint  le  degré  de  constriction  qu*on  a  coutume  de  lui 
trouver  généralement  lorsque  pareil  accident  se  déclare  dans  l'évolu- 
tion du  rétrécissement  primordial  :  quoique  le  canal  ait  perdu,  d'une 
façon  appréciable,  une  partie  du  large  calibre  que  Topération  lui 
avait  donné,  la  miction  s'était  faite  jusque-là,  sinon  sans  quelque 
difiScuIté,  du  moins  encore  en  jet. 

Chez  le  premier  des  deux  opérés  en  question,  3  fistules  périnéales 
s'établirent  dans  les  cinq  années  qui  suivirent  l'accident,  et  son  canal 
n'admettait  plus  qu'un  très  faible  numéro  de  sonde,  lorsqu'il  subit 
sa  deuxième  urélhrotomie  externe,  douze  ans  après  la  première.  Le 
deuxième  opéré,  dès  Tapparition  de  son  abcès  urineux,  vint  nous 
trouver;  un  numéro  12  passait  encore  dans  le  canal;  en  quelques 
jours,  la  dilatation  permit  Tintroduction  d'un  numéro  20. 

La  guérison,  pendant  sept  et  cinq  ans,  dans  ces  deux  cas,  mérite 
l'attention  parce  qu'elle  persista  alors  même  que  l'opéré  ne  se  sonda 
jamais  et  malgré  un  genre  de  vie  des  plus  défavorables  :  travaux 
pénibles,  aveux  d'excès  alcooliques  et  vénériens  des  mieux  soutenus. 
Dans  le  second  cas,  le  résultat  est  tout  particulièrement  intéressant, 
car  la  fonction  uréthrale  se  maintint  satisfaisante,  et  telle  que  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  durant  cinq  ans,  alors  que,  non  seulement 
l'opéré  ne  s'était  jamais  sondé,  mais  encore  n'avait  eu  que  quinze 
jours  de  soins  immédiats  après  son  opération,  pendant  lesquels  une 
sonde  n^  20  lui  avait  été  laissée  à  demeure  et  avait  été  bien  sup- 
portée; son  canal  admettait  facilement  un  n^  12  à  l'époque  de  son 
accident,  et,  un  an  avant,  l'opéré  avait  contracté  une  blennorrhagie 
dont  il  gardait  quelques  traces  lorsque  nous  lui  fîmes  de  la  dilatation. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  récidive  chez  les  opérés  des  deux  autres  caté- 
gories, c'est-à-dire  que,  au  moment  de  notre  examen,  leur  miction 
s'accomplissait  aisément  avec  un  canal  présentant  un  calibre  variant 
entre  un  n®  15  à  21  (13  dans  un  cas). 

Et  cependant  nous  n'irons  pas  jusqu'à  dire  que  tous  les  résultats 
consignés  dans  nos  observations,  malgré  leur  ancienneté,  soient  défi- 
nitifs; nous  sommes  absolument  persuadé  que  les  deux  faits  que  nous 
venons  d'énoncer  de  récidive  de  la  coarctation  ne  resteront  pas 
isolés.  D'après  l'examen  attentif  que  nous  avons  fait  de  l'urèthre  des 
opérés  de  nos  observations,  nous  croyons  que,  dans  un  temps  qu'il 
ne  nous  est  pas  possible  de  préciser,  mais  qui  peut  n'être  pas  éloi- 
gné de  nous,  le  canal  de  deux  d'entre  eux ,  au  moment  de  notre 
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examen,  se  trouvant  sensiblement  au-dessous  de  la  largeur  normale, 
présentant  des  signes  manifestes  d'inflammation  et  perdant  encore 
de  son  calibre,  ne  suffira  plus  à  sa  fonction,  et  la  miction  se  faisant 
chez  eux  avec  difBculté,  et  avant  que  le  canal  présente  une  grande 
étroitesse,  des  accidents  surviendront  qui  confirmeront  la  récidive. 

Les  opérés  sur  les  résultats  desquels  nous  croyons  devoir  porter 
un  pronostic  pessimiste  sont  les  sujets  des  observations  IX  et  XV 
(bien  entendu  dans  les  cas  où  ils  continueront  à  ne  pas  se  sonder)  : 
Topéré  de  l'observation  IX,  dont  lé  résultat  date  de  seize  ans, 
qui  s'est  sondé  durant  quinze  jours  après  son  rétablissement  opéra- 
toire, n'a  pas  eu  d'accidents  urinaires  jusqu'à  maintenant  et  urine 
avec  un  canal  admettant  encore  un  n°  13,  mais  présentant  de  Turé- 
thrite  et  tendant  toujours  à  perdre  de  son  calibre  ;  l'opéré  de  l'ob- 
servation  XV,  dont  le  résultat  date  de  onze  ans,  qui  s'est  sondé 
durant  un  an,  mais  en  commençant  son  cathétérisme  deux  ans  après 
l'opération,  ayant  toujours  présenté,  depuis  l'intervention,  de  l'uré- 
thro-cystite  à  un  degré  accusé  et  chez  qui  un  n°lS  passe  aujourd'hui 
à  frottement.  Enfin  nous  conservons  quelque  inquiétude  pour  un 
troisième  opéré,  celui  de  Tobservation  VII,  malgré  l'ancienneté  du 
résultat  (quatorze  ans),  surtout  à  cause  des  désordres  profonds  que 
présentait  à  l'opération  son  canal  qui  actuellement,  entre  autres 
défectuosités,  n'admet  qu'un  n*^  15  (et  non  un  16,  comme  le  dit  par 
erreur  l'observation). 

Mais  ces  résultats  mis  de  côté,  on  peut  ou  on  pouvait,  croyons- 
nous,  envisager  avec  confiance  Tavenir  des  résultats  consignés  dans 
les  observations  I,  II,  III,  V,  VI,  VIII,  XI,  XIV  (éliminant  encore  le 
résultat  de  l'observation  XVIII,  parce  qu'il  ne  date  que  de  cinq  ans)^ 
c'est-à-dire  les  résultats  de  8  opérés  sur  les  14  formant  nos  deux 
premières  catégories  d'uréthrotomisés,  celles  des  opérés  qui  n'ont 
jamais  fait  de  cathétérisme  ou  ne  se  sont  sondés  que  durant  peu 
de  temps  après  leur  rétablissement  opératoire,  parce  que  les  résul- 
tats en  question  réunissent  à  l'heure  actuelle  les  conditions  sui- 
vantes :  ils  sont  anciens,  ils  datent  de  douze  à  vingt-cinq  ans  ;  le  jet 
d'urine  est  fort  et  volumineux,  à  la  première  séance  d'exploration  un 
n^  de  16  à  21  suivant  le  sujet  n'était  pas  serré  dans  le  canal,  et  aux 
opérés  atteints  au  moment  de  Finlervention  des  désordres  uréthraux 
les  plus  accusés  appartiennent  actuellement  des  calibres  relative- 
ment larges;  le  canal  ne  présente  pas  de  traces  d'inflammation  en 
temps  habituel  ni  à  la  suite  d'excès,  et  depuis  très  longtemps  a  perdu 
toute  tendance  appréciable  à  une  diminution  de  son  calibre  '. 

1.  DaD8  les  examens  qui  ont  été  faits  des  gaérisons  de  rétrécissements  accusés 
de  l'urèthre,  on  s'est  rarement  inquiété  de  savoir  comment  l'organe  en  question 
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Des  4  opérés  de  la  troisième  catégorie  qui  vont  bien,  2  présentent 
quelque  intérêt  pour  nous  :  celui  de  l'observation  XII,  qui  s'est 
sondé  après  l'opération  durant  un  an  avec  des  23,  puis  a  cessé  durant 
quatre  ans  tout  cathétérismc  et  après  ce  temps,  après  avoir  gardé 
depuis  l'opération  de  luréthrite  à  l'état  de  goutte,  appréciable  au 
début  après  excès,  plus  tard  d'une  façon  continue,  pouvait  se  sonder 
d'emblée,  à  la  reprise  de  son  cathétérisme,  avec  des  18  et  20  et  après 
quelques  séances  reprendre  les  23  du  début;  celui  de  l'observa- 
tion XVI,  qui  s'est  sondé  assez  régulièrement  pendant  un  an  et 
dans  les  deux  années  suivantes  une  fois  tous  les  trois  mois  environ, 
qui  ne  se  sonde  plus  depuis  huit  ans  et  dont  la  fonction  urétbrale 
est  très  satisfaisante  en  1890. 

Après  nous  être  occupé  de  la  récidive  tardive,  nous  rappellerons 
que,  chez  les  opérés  de  l'observation  III  et  de  l'observation  VII,  on 
fut  obligé  d'intervenir  une  deuxième  fois  quelques  mois  après  leur 
opération. 

L'opéré  de  Tobservation  III,  après  usure  de  la  sonde  qui  lui  avait 
été  laissée  entre  les  mains  à  sa  sortie  do  Thôpital  pour  la  continua- 
tion de  son  traitement,  fit  usage  de  sondes  dont  on  lui  avait  vanté 
les  qualités,  qu'il  gardait  une  heure  tous  les  soirs  étant  au  lit  et  qui, 
gonflant  dans  le  canal,  ne  pouvaient  être  retirées  qu'avec  peine. 

Au  bout  de  quelques  séances  de  semblables  cathétérismes,  un 
abcès  périnéal  se  forme  et  ramène  le  malade  dans  le  service  où  il 
a  été  opéré.  L'abcès  s'est  ouvert  au  dehors.  Le  jet  d'urine  est  encore 
large,  mais  le  cathétérisme  est  difficile  et  douloureux.  On  finit  par 
passer  une  fine  bougie  ;  au  moyen  do  l'uréthrotome  de  Maisonneuve 
et  de  sa  lame  la  plus  large  appliquée  sur  sa  convexité,  on  incise  le 
canal  à  sa  partie  inférieure,  au  niveau  du  point  où  la  section  péri- 
néale  a  été  faite,  qui  se  trouve  le  point  difficile  à  franchir  et  où  s'est 
développé  l'abcès.  De  grosses  bougies  peuvent  alors  passer  san3  dif- 


86  comportait  dans  Pacte  vénérien.  Sur  un  des  opérés  de  nos  observations  (obs.  VI), 
à  l'époque  de  notre  examen,  le  pénis  était  quelque  peu  déformé  dans  l'érection  et 
comme  bridé  dans  son  développement  par  l'nrèthre,  paraissant  moins  extensible 
dans  sa  portion  mobile,  de  telle  sorte  que  la  verge,  quoique  pouvant  atteindre, 
pendant  l'érection,  le  degré  de  rigidité  nécessaire  à  la  copulation,  restait  légère- 
ment courbée  en  sens  inverse  du  sens  normal  et  la  concavité  peu  accusée  de  sa 
ligne  longitudinale  regardait  du  côté  des  cuisses. 

Quant  à  l'expulsion  du  sperme,  chez  tous  les  sujets  qui  ont  pu  nous  renseigner 
sur  ce  point,  la  sortie  du  liquide  spermatique  se  faisait  sans  douleur,  même 
avec  un  calibre  uréthral  sensiblement  réduit  (observ.  IX,  observ.  XVII  à  l'époque 
de  la  deuxième  intervention),  et  les  8  opérés  qui  forment  cette  série  des  meilleurs 
résultats  nous  ont  déclaré  n'avoir  rien  constaté  d'anormal  depuis  leur  guérison 
dans  l'expulsion  du  sperme  pendant  l'acte  vénérien.  Aucun  d'entre  eux  ne  pré- 
tentait de  pertes  séminales  involontaires. 
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ficulté  et  on  laisse  une  sonde  n®  20,  puis  22,  à  demeure  durant  huit 
jours.  Retirée  après  ce  temps  on  passe  d'emblée,  sans  difficulté, 
des  25  et  26.  On  fait  une  séance  de  cathétérisme  tous. les  jours  en 
restant  au  n*'  26,  27  et  sans  dépasser  le  28,  et  en  continuant  l'usago 
de  la  médication  émolliente  et  sédative  locale  entreprise  depuis  le 
retour  du  malade.  Cinq  semaines  après,  au  départ  de  Topéré,  les 
n*"  29  et  30  essayés  passent  aisément.  Dans  la  suite,  Topéré  continue 
à  se  sonder  avec  des  24  et  25  durant  quatre  mois  environ,  puis 
abandonne  tout  cathétérisme  et,  dix-neuf  ans  après,  nous  le  retrou- 
vons urinant  d'une  façon  satisfaisante  et  n'ayant  jamais  eu  de  nouvel 
accident. 

L'opéré  de  l'observation  VII,  qui  nous  a  occupé  plus  haut,  et  que 
nous  avons  classé  parmi  les  trois  opérés  dont  l'avenir  nous  donnait 
quelque  inquiétude,  ayant  subi  Turéthrotomie  externe  pour  un  rétré- 
cissement très  étroit  de  Turèthre  accompagné  de  désordres  locaux 
extrêmement  accusés,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  Tobserva- 
tion,  fut  envoyé  à  l'hôpital  des  convalescents  d^  Longcbène,  dix 
jours  après  son  opération,  à  cause  de  son  mauvais  état  général.  En 
y  arrivant  il  enleva  sa  sonde  qu'il  avait  bien  supportée  jusque-là,  ne 
fut  pas  sondé  et  ne  se  sonda  jamais. 

Six  mois  après,  il  revint  dans  le  service  où  il  avait  été  opéré,  avec 
des  signes  manifestes  de  récidive  :  jet  sensiblement  diminué  de 
volume,  canal  douloureux  et  n'admettant  plus  qu'un  n^  9.  On  fit 
une  uréthrotomie  interne,  incisant  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urè- 
thre,  sans  éprouver  de  résistance  bien  nette  et  aussi  largement  que 
le  permettait  la  première  partie  du  canal  traversée  par  la  lame  de 
l'uréthrotome,  le  rétrécissement  siégeant  au  point  où  avait  porté  la 
section  périnéale.  Le  méat  avait  été  débridé  au  bistouri.  Après  avoir 
rendu  à  Turèthre  une  partie  de  l'amplitude  qu'il  possédait  après  la 
première  intervention,  on  dirigea  sa  cicatrisation  par  l'établissement 
d'une  sonde  n*^  19  laissée  à  demeure  durant  quelques  jours,  puis 
pendant  plusieurs  semaines  par  des  cathétérismes  quotidiens  :  les 
n^  de  21  à  23  passaient  d'emblée  aisément  après  l'ablation  de  la 
sonde  à  demeure;  on  continua  Tusage  des  21,  22,  23,  jusqu'au 
moment  où  l'opéré  prit  congé  du  chirurgien  ;  alors  les  24  et  25  furent 
essayés  pour  prendre  connaissance  du  degré  d'amplitude  du  canal 
et  passèrent  à  frottement.  Âpres  deux  mois  de  traitement,  Topéré 
reprit  ses  occupations,  ne  se  sonda  jamais  et  quatorze  ans  après  nous 
le  retrouvons  urinant  sinon  avec  un  jet  d'amplitude  normale,  du 
moins  sans  difficulté  appréciable. 

Chez  ces  deux  uréthrotomisés  les  suites  opératoires  de  la  première 
intervention  ne  sauraient  être  mises  sur  le  compte  d'un  procédé  qui, 
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dans  un  cas,  a  été  suivi  de  manœuvres  do  cathétérisme  déplorables, 
devant  donner  lieu  à  des  accidents  après  n'importe  quel  mode  de 
traitement,  et  dans  Tautre,  n'a  pas  été  appliqué  d'une  façon  complète. 

L'opéré  de  l'observation  III  n'avait  pas,  à  proprement  parler,  de 
récidive  au  moment  de  son  accident  :  son  jet  d'urine  était  demeuré 
large,  quoique  la  tuméfaction  inflammatoire  périnéale  eût  créé  un 
obstacle  au  passage  des  bougies.  L'abcès  périnéal  s'était  ouvert  au 
dehors;  on  jugea  à  propos  d'inciser  largement  et  profondément 
du  côté  de  Turètbre  les  tissus  qui  formaient  sa  paroi  profonde,  et, 
par  ce  débridement  des  tissus  uréthraux  et  périuréthraux  isché- 
mies et  enflammés,  on  levait  l'obstacle  au  cathétérisme  et  le  canal 
retrouvait,  par  celte  seule  incision  et  immédiatement,  les  larges 
dimensions  au  passage  des  sondes  que  la  première  opération  lui 
avait  données,  puis  il  pouvait  être  et  était  soumis  aux  mêmes  soins 
qu'après  la  première  intervention  :  gros  calibre  de  la  sonde  à 
demeure  et  des  bougies  employées  consécutivement  pendant  la 
durée  de  Tédiflcation  du  nouveau  canal,  soins  post-opératoires  qu'on 
crut  plus  prudent  de  prendre  en  vue  de  Tavcnir  du  canal. 

Dans  ce  cas,  le  résultat  final  ne  peut  servir  la  cause  de  l'uréthro- 
tomie  interne  appliquée  au  rétrécissement  de  Turèthre,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  de  rétrécissement  du  canal  au  moment  où  Tincision  interne 
fut  pratiquée;  en  outre,  celle-ci  fut  suivie  de  l'emploi  des  moyens 
mis  en  œuvre  sur  chacun  des  opérés  de  nos  observations,  apràs 
l'uréthrotomie  externe,  moyens  qui  complètent  l'opération  en  ques- 
tion d'une  façon  indispensable.  L'incision  interne  est  ici  secondaire 
et  doit  être  regardée  comme  une  incision  de  débridement  des  tissus 
enflammés,  associée  utilement  à  la  médication  émoUiente  locale  qui 
fut  employée  pendant  la  durée  de  l'évolution  de  l'accident  et  pro- 
longée même  au  delà. 

Dans  le  deuxième  cas  (observation  VII),  nous  avons  dit  que  l'opéré 
enleva  sa  sonde  à  demeure  au  dixième  jour  et  ne  fut  pas  sondé.  Or 
rétablissement  de  la  sonde  à  demeure  ou  le  cathétérisme  quotidien 
avec  séjour  de  la  sonde  dans  i'urèthro  aussi  longtemps  que  le  malade 
peut  la  supporter  est  absolument  indispensable  après  l'uréthrotomie 
externe,  et  le  maintien  dans  i'urèlhre  du  moule  sur  lequel  le  canal 
s'édifie  demande  une  durée  qui  doit  être  d'autant  plus  longue  que 
les  désordres  r.réthraux  sont  plus  accusés,  que  l'urèthre  est  à  édifier 
dans  une  étendue  plus  grande  de  sa  circouférence  et  de  sa  longueur. 
Après  dix  jours  seulement  de  sonde  à  demeure,  avec  des  désordres 
très  accusés  de  l'urèthre,  la  récidive  devait  être  fatale  et  survenir 
rapidement.  (Nous  rapprocherons  de  ce  fait,  comme  point  intéres- 
sant, celui  do  l'observation  XVII  qui  nous  a  déjà  occupé,  et  dans 
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lequel  le  sujet  garda  sa  sonde  à  demeure  quinze  jours,  ne  fut  pas 
sondé  et  n'eut  jamais  recours  au  cathétérisme  dans  la  suite.  Il  con- 
serva durant  cinq  ans,  sans  le  moindre  accident  et  malgré  une  blen- 
noiThagie  contractée  quatre  ans  après  son  opération,  sa  fonction 
uréthrale  satisfaisante  jusqu'à  l'apparition  d'un  abcès  périnéal.  Sur 
ce  rétréci  les  désordres  uréthraux.  au  moment  de  la  première  inter- 
vention, étaient  moins  accusés  que  dans  le  cas  de  l'observation  VIL) 

En  six  mois,  le  malade  vit  son  jet  diminuer  sensiblement  de  calibre 
et,  au  bout  de  ce  temps,  on  ne  pouvait  passer  qu'un  n^  9.  On  chercha 
à  dilater  le  canal,  sans  bien  y  réussir;  non  parce  que  son  tissu  au 
point  rétréci  était  résistant,  mais  parce  que  le  conduit  était  irritable 
et  Taction  sur  lui  des  agents  dilatateurs  douloureux.  Gagnant  peu 
par  la  dilatation,  on  fit  une  uréthrotomie  interne.  L'incision  porta 
sur  le  tissu  de  cicatrice  de  la  section  périnéale  externe,  qui  se  laissa 
traverser  sans  résistance  et  dès  lors  d'autant  plus  efficacement,  par 
la  lame  choisie  large  de  l'uréthrotome  :  on  put  passer  immédiate- 
ment après  un  19  qui  n'était  pas  serré  dans  le  canal. 

Les  soins  consécutifs  immédiats  furent  les  mêmes  que  dans  l'uré- 
throtomie  externe,  en  s'inspirant,  autant  qu'on  le  put,  du  principe 
qui  avait  présidé  chez  les  opérés  des  autres  observations  à  la  direc- 
tion de  la  cicatrisation  du  canal  :  ils  durèrent  deux  mois. 

Dans  ce  cas  les  effels  de  débridement  de  l'uréthrotomie  externe 
sur  les  divers  éléments  pathologiques  du  canal  étaient-ils  complète- 
ment effacés  au  moment  de  la  deuxième  intervention;  le  peu  de 
résistance  du  tissu  cicatriciel  sectionné  par  l'uréthrotome  n'a-t-il 
pas  aidé  l'action  immédiate  de  l'incision  interne  sur  l'obstacle?  Nous 
croyons  que  ces  deux  conditions  ont  servi  le  résultat  final  et  que  la 
première  opération  a  trouvé  dans  la  seconde  la  possibilité  des  soins 
consécutifs  immédiats  qui  lui  avait  manqué,  mais  sans  pouvoir  l'ob- 
tenir d'une  façon  aussi  complète  que  dans  le  cas  où  ces  soins  com- 
plémentaires suivent  immédiatement  son  exécution. 

Dans  ce  cas,  le  résultat  ne  nous  paraît  pas  définitif,  et  les  dévelop- 
pements dans  lesquels  nous  entrerons,  au  chapitre  de  l'interprétation 
des  longues  guérisons  de  rétrécissements  accusés  de  Turèthre,  con- 
signées dans  nos  observations,  rendront  plus  évident  le  rôle  de  la 
section  externe  dans  ce  fait  de  guérison  de  rétrécissement  de  l'urè- 
thre  maintenue  quatorze  ans  malgré  des  conditions  très  désavan- 
tageuses. 

G.  Persistance  de  la  fistuie.  —  Sept  opérés  des  dix-huit  dont  nous 
avons  publié  l'observation  avaient  été  renvoyés  avant  la  fermeture 
de  l'incision  périnéale  :  observations  I,  VII,  X,  XI,  XIV,  XV,  XVII, 
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et  leur  renvoi  avait  eu  lieu  un  mois,  deux  mois,  deux  mois  et  demi, 
six  semaines,  quinze  jours  après  leur  opération.  L'urine  ne  passa  plus 
par  la  plaie  périnéale  dans  les  observations  I,  XI,  XV,  XVII  trois  mois, 
quatre  mois,  un  an,  deux  mois  et  demi  après  l'opération.  L'opéré  de 
Tobservation  I  s'est  sondé  3  fois;  ceux  des  observations  XI,  XV, 
XVIII  ne  se  sont  pas  sondés. 

Dans  les  observations  X,  VII,  XIV,  la  fistule  persistait  quatoi^e, 
quinze,  onze  ans  après  l'opération  (les  opérés  avaient  été  renvoyés 
un  mois,  deux  mois,  deux  mois  et  demi  après  l'intervention). 
L'opéré  de  l'observation  X  s'est  toujours  sondé,  celui  de  l'observa- 
tion VII  ne  s'est  jamais  sondé,  celui  de  l'observation  XIV  s'est 
sondé  deux  mois;  en  outre,  le  premier  s'est  reposé  1  mois  environ 
avant  de  reprendre  tout  travail,  les  deux  autres  se  sont  remis  immé- 
diatement à  leurs  occupations  habituelles  en  quittant  le  chirurgien. 

Chez  ces  deux  derniers  la  fistule  était  réduite  à  un  pertuis  extrê- 
mement fin  à  travers  lequel  une  quantité  insignifiante,  quelques 
gouttes  d'urine  passaient  pendant  la  miction,  mais  non  d'une  façon 
constante,  et  qui  n'obligeaient  le  sujet  à  aucune  précaution  en  uri- 
nant. Néanmoins  le  fait  rendait  le  résultat  incomplet  dans  les  deux 
cas,  et  cela  d'une  façon  d'autant  plus  fâcheuse  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  le  canal  gardait  des  dimensions  suffisantes  pour  permettre 
l'accomplissement  sans  difficulté  de  la  miction,  quoique  le  sujet  ne 
se  fût  jamais  inquiété  de  maintenir  le  résultat  opératoire,  et  que  dans 
le  second,  le  calibre  uréthral  restât  très  remarquable,  puisqu'on 
passait  aisément,  douze  ans  après  l'opération,  un  n^  21,  alors  môme 
que  le  cathétérisme  n'eût  été  poursuivi  que  durant  deux  mois  et  demi. 

Nous  aurons  à  insister  plus  loin  sur  l'importance  des  soins  consé- 
cutifs immédiats  après  l'uréthrotomie  externe  appliquée  à  la  cure  des 
rétrécissements  accusés  de  l'urèthre. 

(A  suiwe.) 


SUR  DN  CAS  RARE 


DE  PLAIE  DE  LA  TÊTE  PAR  ARME  A  FEU 


Par  W.  Ratimoffy  de  Saint-Pétersbourg. 


Quoique  la  doctrine  dos  localisations  cérébrales  ait  depuis  long- 
temps reçu  droit  de  cité  dans  la  science  et  dans  la  pratique,  Tétude 
des  centres  corticaux  présente  encore  beaucoup  de  points  obscurs, 
surtout  en  ce  qui  concerne  les  localisations  sensilives.  Des  opinions 
contradictoires  et  des  discussions  surgissent  principalement  dans  la 
question  concernant  lo  centre  visuel  dans  la  couche  corticale. 

Fcrrier,  expérimentant  sur  les  singes,  place  co  centre  dans  la  région 
du  pli  courbe  (lobus  anguiaris).  Lu  destruction  bilatérale  de  ce  point 
amène,  d'après  lui,  une  cécité  complète,  mais  temporaire,  qui  bientôt 
fait  place  à  une  amblyopie.  La  destruction  unilatérale  de  cette 
région  produit  la  cécité  du  côté  opposé.  La  lésion  du  lobe  occipital 
et  du  gyrus  angulaire  provoque  des  troubles  marqués  du  côté  de  la 
vision,  tandis  que  la  destruction  de  ces  régions  amène  une  cécité  com- 
plète sans  aucun  autre  trouble  sensilif  et  moteur.  Une  incision  pra- 
tiquée au  niveau  do  cette  région  et  même  Tcxtirpation  de  la  plus 
grande  partie  du  lobe  occipital  no  donncot  lieu  à  aucun  trouble  du 
côté  do  la  vision. 

Munck  est  pour  l'existence  du  centre  visuel  dans  les  lobes  occipi- 
taux. Expérimentant  sur  des  singes  et  des  chiens  après  destruction 
du  tissu  cortical  dans  les  limites  du  lobe  occipital,  il  constatait  l'ap- 
parition de  l'amblyopie  et  de  la  cécité;  quand  il  détruisait  la  région 
du  centre  visuel  dans  les  deux  lobes,  il  en  résultait  une  cécité  com- 
plète; la  destruction  de  cette  région  dans  Tun  des  hémisphères 
amenait  une  cécité  limitée  aux  deux  moitiés  homonymes  de  chaque 
rétine,  c'est-à-dire  une  hémiopie  bilatérale  homonyme  ou  hémianopsie. 
Munck  conclut  do  ces  recherches,  que,  dans  la  couche  corticale  da 
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lobe  occipital,  il  existe  une  zone  visuelle  en  relation  directe  avec  les 
différents  points  de  la  rétine,  de  sorte  que  la  partie  externe  de  la 
rétine  de  Tœil  gauche  correspond  à  la  partie  la  plus  externe  de  la 
zone  visuelle  du  môme  côté,  tandis  que  les  parties  externes  et  cen- 
trales de  la  rétine  de  Toeil  droit  correspondront  à  la  partie  interne  et 
centrale  de  la  zone  visuelle  de  rhémisphôre  opposé.  La  relation  des 
centres  visuels  avec  les  terminaisons  nerveuses  dans  la  rétine  est  si 
intime  que  la  destruction  des  premiers  amène  inévitablement  Tabo- 
lition  de  toute  sensation  visuelle. 

Grâce  à  sa  lucidité  et  à  son  fini,  la  théorie  de  Munck  trouva  beau- 
coup d'adeptes,  mais  bientôt,  Polz,  dans  ses  écrits,  se  pose  en  adver- 
saire, après  lui  Ghristiani  et  autres,  qui  tous  font  brèche  à  la  théorie 
créée  par  Munck.  Ce  dernier,  répondant  à  ses  adversaires,  prouvait 
que  la  cause  des  contradictions  tenait  au  défaut  dans  les  méthodes 
d'expérimentations  et  d'observations. 

En  tout  cas,  le  dernier  mot  dans  la  question  de  la  localisation  du 
centre  visuel  dans  l'un  des  territoires  de  la  couche  corticale  du  cer- 
veau, n'est  pas  dit,  et  les  opinions  très  contradictoires  des  physiolo- 
gistes sur  ce  sujet  ne  peuvent  encore  présenter  aucune  base  sérieuse. 

La  clinique,  donnant  de  son  côté  une  série  d'observations,  fait 
admettre  les  doctrines^  de  Munck  et  de  Ferrier.  Seguin,  se  basant  sur 
l'analyse  des  observations  se  rapportant  à  45  cas  d'hémianopsie  cen- 
trale dont  5  cas  d'origine  traumatique,  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes :  1^  toute  lésion  du  lobe  occipital,  de  sa  couche  corticale  et 
de  la  substance  blanche  au  même  endroit,  amène  une  cécité,  si  la 
lésion  est  bilatérale,  et  une  hémianopsie,  si  elle  est  unilatérale; 
i'*  toute  lésion  du  pli  courbe  et  du  lobe  pariétal  inférieur  peut  à  son 
tour  amener  une  hémianopsie  accompagnée  ou  non  d'hémiplégie. 

L'expérimentation  physiologique  d'un  côté,  et  les  observations 
cliniques  d'un  autre,  démontrent  d'une  manière  incontestable  le  fait 
•qu'il  existe  une  relation  proche,  de  cause  à  effet,  entre  une  lésion 
du  lobe  occipital  et  les  troubles  visuels,  ainsi  que  la  relation  de  chaque 
hémisphère  avec  une  moitié  des  rétines.  Le  cas  qui  s'est  présenté  à 
mon  observation  peut  servir  d^exemple  bien  net  et  caractéristique 
pour  appuyer  la  doctrine  moderne  sur  la  localisation  du  centre 
visuel.  Je  crois  utile  et  intéressant  de  présenter  l'histoire  de  ce  fait 
se  rapportant  à  une  blessure  rare  du  cerveau. 

Observation.  —  Le  28  septembre  1888,  Tétudiant  N...,  âgé  de  vingt-deux 
ans,  jouant  avec  un  revolver  système  Lefaucheux,  se  tire  un  coup  à  la 
tète,  tombe  sans  perdre  connaissanoe,  se  relève  et  constate  qu'il  ne  voit 
absolument  rien.  L'hémorragie,  par  la  plaio  tout  à  fait  insignifiante,  est 
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facilement  arrêtée.  Trois  heures  après  Tacoident,  le  malade  est  transporté 
à  rhôpital,  on  constate  qu'il  est  en  pleine  connaissance,  répond  d'une 
manière  très  raisonnée  à  toutes  les  questions  qu'on  lui  pose,  relate  tous 
les  détails  de  l'accident,  a  l'air  complètement  bien  portant  et  ne  se  plaint 
que  d'être  absolument  aveugle.  A  l'examen  extérieur,  les  deux  yeux  du 
malade  ne  présentent  rien  d*anormal.  Tous  les  mouvements  des  deux 
yeux  s'exécutent  librement,  sans  aucune  difficulté,  les  pupilles  sont  légè- 
rement dilatées,  réagissent  d'une  manière  très  nette  à  la  lumière,  pas  de 
sufTusions  sanguines,  aucun  trouble  de  motilité  ni  de  sensibilité  générale. 

Tous  les  organes  des  sens,  sauf  la  vision,  ne  présentent  rien  d^anor- 
mal.  T.,  370.  P.,  72,  régulier  et  plein. 

30  septembre.  —  Nuit  agitée,  sans  sommeil.  Le  malade  a  vomi  deux 
fois,  les  matières  vomies  ne  contiennent  pas  de  sang,  La  T.  monte  à  38*. 
P.,  78. 

L'orifice  d'entrée  de  la  balle  a  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  ;  elle 
est  placée  dans  la  région  pariétale  droite  à  8  centimètres  au-dessus  à^ 
Torifice  externe  de  l'oreille,  à  3  centimètres  en  arrière  d'une  ligne  perpen- 
diculaire à  cet  orifice.  La  plaie  est  recouverte  d'une  croûte  assez  épaisse 
et  laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolant.  La  région  environnante  est 
légèrement  enflée,  infiltrée,  surtout  vers  la  tempe,  aucune  altération  dans 
la  cavité  nasale  ni  dans  le  conduit  auditif  et  le  pharynx. 

L'examen  ophtalmoscopique  fait  par  le  D**  Naoumoff  ne  démontre  rien 
de  particulier.  Tous  les  milieux  de  l'œil,  la  choroïde,  la  rétine  et  la  pupille 
ne  présentent  aucun  changement.  Aucun  trouble  dans  la  motilité  des 
deux  yeux  ;  la  pupille  réagit  à  la  lumière  d'une  manière  très  nette  ;  pour 
procéder  à  l'examen  ophtalmoscopique,  il  a  fallu  instiller  quelques 
gouttes  d'atropine.  Sensibilité  et  motilité' générale  tout  à  fait  normales. 

Les  quelques  données  rassemblées  lors  du  premier  examen  du  malade 
nous  ont  servi  de  base  pour  formuler  notre  diagnostic  sur  le  caractère 
et  le  degré  de  la  lésion.  La  cécité  absolue,  apparue  instantanément  après 
la  blessure,  était  le  symptôme  dominant,  presque  unique.  A  défaut  de 
tout  autre  trouble  du  côté  de  la  vision,  il  était  presque  probable  que  la 
cécité  était  d'origine  intra-cranienne.  La  question  de  savoir  si  cette  cécité 
était  due  à  une  lésion  des  conducteurs  ou  du  centre  visuel  lui-même, 
pouvait  être  aussi  très  facilement  résolue;  le  cas  était  clair  :  l'existence 
d'un  symptôme  unique  n'étant  accompagnée  d'aucun  trouble  sensitif  et 
moteur  du  côté  de  la  vision,  permettait  d'éliminer  toute  présomption 
d'une  lésion  des  conducteurs.  On  posa  donc  le  diagnostic  d'une  lésion 
des  centres.  Cette  présomption  paraissait  encore  plus  certaine,  vu  le  siège 
de  la  blessure  qui  correspondait  justement  à  la  localisation  de  la  zone 
visuelle.  Il  ne  restait  qu'une  seule  question  à  décider  ;  les  deux  centres 
sont-ils  atteints,  ou  n'y  en  a-t-il  qu'un,  tandis  que  l'autre  est  comprimé 
par  les  caillots  sanguins?  Le  changement  survenu  dans  l'état  du  malade 
après  Topération  a  permis  d'éclaircir  cette  dernière  question. 

L'opération  fut  faite  le  \^^  octobre.  Après  injection  sous-cutanée  d'un 
centigramme  de  morphine,  le  malade  est  chloroformisé  ;  on  pratique  au 


W.  RATIMOFF.   —  PLAIE  DE  LA  TÊTE  PAR  ARME  A  FEU      595 

niveau  de  la  plaie  une  incision  cruciale  à  travers  tous  les  tissus  jus- 
qu'à l'os;  les  lambeaux  sont  libérés  et  rabattus;  la  plaie  osseuse  a  une 
grandeur  d'un  centimètre  de  diamètre,  présente  des  bords  irréguliers, 
au  fond  de  la  plaie  se  trouve  une  tablette  osseuse,  enfoncée  dans  la 
cavité  crânienne  dans  la  direction  de  l'oociput.  Ai^cune  fissure  osseuse 
n^existe  autour  de  la  plaie.  Plusieurs  esquilles  osseuses  sont  fixées  dans 
la  plaie  et  ne  peuvent  être  retirées  qu'après  agrandissement  de  cette 
dernière.  Une  fois  les  esquilles  enlevées,  il  sort  de  la  cavité  crânienne 
plusieurs  caillots  sanguins  et  de  la  substance  cérébrale  mêlée  de  par- 
celles osseuses  et  de  cheveux.  L'hémorragie  survenue  est  bien  vite 
arrêtée  après  agrandissement  de  la  plaie  de  la  dure-mère.  Une  fois  les 
caillots  enlevés,  la  surface  du  cerveau  commence  à  présenter  des  pulsa- 
tions bien  nettes.  Le  trajet  de  la  balle  est  prudemment  exploré  avec  le 
petit  doigt  sur  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres.  L'exploration  donne 
des  résultats  négatifs,  le  point  d'arrêt  de  la  balle  n'est  pas  trouvé.  Toute 
tentative  d'exploration  poussée  plus  loin,  était  jugée  imprudente;  la  plaie 
nettoyée,  saupoudrée  d'iodoforme,  quelques  points  de  suture  sont  appli- 
qués sur  la  plaie  cutanée,  un  drain  est  introduit  dans  le  trajet  de  la 
balle;  pansement  antiseptique.  Pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  le 
sommeil  est  très  calme.  P.,  64  à  70.  Le  soir,  T.,  38^6.  P.,  82. 

2  octobre,  —  Sommeil  agité.  Céphalalgie  intense  toute  la  nuit.  Pas 
de  vomissement.  Le  matin,  pour  la  première  fois  après  l'accident,  le  ma- 
lade distingue  la  lumière  et  commence  à  reconnaître  les  objets  qui  l'en- 
tourent. 

3  octobre,  —  Nuit  bonne,  pas  de  céphalalgie.  L'appétit  revient.  La 
vision  est  beaucoup  plus  nette,  le  malade  reconnaît  sa  mère  et  sa  sœur. 
T.,  37%7;lesoir,  T.,  37S2. 

4  octobre.  —  Le  malade  a  bien  dormi,  se  sent  dispos;  la  vision 
s'améliore  progressivement.  T.,  37<'l,;  le  soir,  38^,2. 

5  octobre.  —  Depuis  hier  soir,  douleur  de  tête  très  forte,  localisée 
surtout  au  niveau  de  l'occiput  et  du  front.  La  sclérotique  et  la  peau  pré- 
sentent une  teinte  légèrement  ictérique.  T.,  Zl^fi;  le  soir,  37o,9. 

6  octobre.  —  T.,  matin,  37^,4;  soir,  38<>,3. 

7  octobre.  —  On  change  le  pansement,  les  pièces  qui  le  composent 
sont  sèches;  il  s'écoule,  du  drain,  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguino- 
lente mêlées  à  du  pus.  Les  bords  de  la  plaie  cutanée  se  sont  réunis,  on 
ôte  les  sutures.  T.,  matin,  37^';  soir,  37«,9. 

8  octobre.  —  Nuit  bonne,  pas  de  céphalalgie;  la  teinte  subictérique 
a  presque  disparu.  L'examen  de  la  vision  faite  par  le  D'  Naoumoff 
démontre  une  amélioration  marquée;  le  malade,  à  une  distance  de  cinq 
pieds,  distingue  nettement  le  n»  100  de  l'échelle  KrudofT.  La  perception 
des  couleurs  est  conservée.  L'examen  du  champ  visuel  démontre  que  la 
moitié  gauche  de  chaque  rétine  fait  défaut.  A  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  on  ne  constate  aucun  changement  du  fond  de  l'œil;  peut-être  les 
limites  de  la  papille  de  l'œil  droit  ne  sont  pas  aussi  nettes  que  du  côté 
opposé.  A  cette  même  époque,  le  malade  était  examiné  par  le  docteur 
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Tchetchet  au  point  de  vue  neuropathologique;  il  ne  trouva  aucun  trouble 
du  côté  de  la  sensibilité,  ni  de  la  znotilité.  L'état  psychique  du  malade 
était  absolument  normal.  La  maladie  prend  un  caractère  chronique,  et, 
six  mois  après  l'opération,  le  malade  meurt.  Je  nMnsisterai  pas  sur  touH 
les  détails  qu'avait  présentés  l'état  du  malade  pendant  toute  cette  durée, 
Je  me  bornerai  seulement  à  indiquer  les  faits  présentant  quelque  intérêt. 

La  plaie  cutanée  a  guéri  par  première  intention,  tandis  que  le  trajet 
intracranien  de  la  balle  suppura  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Le  onzième  jour  après  l'opération,  on  constata  la  formation  d'une  hernie 
cérébrale  ayant  l'aspect  d'une  tumeur  pulsatile,  qui  augmentait  progres- 
sivement de  volume,  écartant  les  bords  accolés  de  la  plaie  cutanée,  et,  à 
la  fin  du  deuxième  mois,  cette  tumeur  présentait  un  volume  d'une  petite 
orange;  sa  surface  se  recouvrit  de  granulations  et,  à  la  périphérie,  on  con- 
statait quelques  traces  de  cicatrisation.  La  tumeur  avait  conservé  cet  aspect 
jusqu'à  la  mort  du  malade.  La  température  baissait  progressivement  et  le 
treizième  jour  après  l'opération,  elle  ne  dépassait  pas  la  normale  ;  sauf 
de  rares  exceptions,  l'athermie  dura  presque  tout  le  temps  jusqu'à  la 
terminaison  finale.  L'état  général  du  malade,  dans  le  courant  du  pre- 
mier mois,  n'avait  rien  présenté  de  particulier,  excepté  une  céphalalgie 
d*intensité  variable.  Le  12  novembre,  après  une  crise  de  céphalalgie  très 
forte,  la  parole  du  malade  s'embrouille  subitement,  il  articule  les  mots 
avec  difficulté,  le  lendemain,  l'aphasie  devient  complète.  Le  malade 
fait  grand  effort  pour  s'exprimer  et  ne  parvient  qu'à  articuler  des  mots 
incompréhensibles.  Cet  état  dure  pendant  deux  jours;  mais,  à  la  fin  du 
troisième,  la  parole  revient,  la  vue  s'affaiblit,  survient  une  parésie 
faciale  et  de  l'extrémité  supérieure  du  côté  droit  qui  dure  jusqu'au 
20  novembre;  ce  jour-là,  après  une  crise  tle  céphalalgie  et  un  état  d'agi- 
tation, apparaissent  subitement  des  convulsions  cloniques  suivies  de  con- 
vulsions toniques.  La  crise  dure  vingt-cinq  minutes  et  fait  place  à  un 
sommeil  profond;  si  on  réussit  à  réveiller  le  malade,  il  ne  répond  pas 
aux  questions  qu'on  lui  pose,  qu'il  a  l'air  de  ne  pas  comprendre.  Ce  n'est 
que  le  lendemain  soir  que  le  malade  se  réveille  et  commence  à  com- 
prendre les  questions,  mais  répond  avec  difficulté. 

Trois  jours  après,  le  malade  revient  au  même  état  qu'il  présentait 
avant  la  crise,  mais  la  parésie  faciale  et  de  l'extrémité  supérieure  per- 
siste. L'examen  visuel  démontre  que  la  vue  des  deux  yeux  a  sensiblement 
baissé  ;  le  malade  distingue  à  peine  les  mouvements  d'une  main  à  une 
distance  d'un  pied.  L'hémianopsie  persiste.  A  l'examen  ophtalmoscopique, 
on  trouve  dans  les  deux  yeux  des  lésions  de  neurorétinite  ;  la  moitié 
externe  de  la  pupille  droite  a  une  teinte  blanchâtre;  la  dilatation  des 
vaisseaux  centraux  est  peu  accusée;  après  les  deux  dernières  crises,  la 
santé  du  malade  a  notablement  empiré;  mais  bientôt,  peu  à  peu,  une 
amélioration  sensible  se  faisait  voir,  la  vue  devenait  plus  nette,  l'état 
parétique  disparut,  le  mal  de  tète  devint  moins  fréquent  et  beaucoup 
moins  fort.  A  la  fin  de  décembre,  le  malade  se  sent  assez  fort  pour 
quitter  le  lit  et  venir  au  pansement.  L'amélioration  persiste  jusqu'à  la 
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fin  de  janvier.  Mai9,  vera  la  fin  de  ce  mois,  les  douleurs  de  tète  repren* 
nent  leur  intensité  primitive,  deviennent  continues,  quelquefois  le 
malade,  après  une  crise  de  céphalée,  tombe  dans  un  sommeil  profond, 
des  contractures  surviennent  dans  les  muscles  des  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures  du  côté  droit.  L'état  du  malade  s'empira  progres- 
sivement, et,  le  6  avril,  il  succomba. 

Autopsie.  —  L'ouverture  d'entrée  de  la  balle  se  trouve  dans  la  partie 
postérieure  de  la  région  pariétale  droite;  la  perte  de  substance  osseuse 
est  de  3  centimètres  1/2.  Le  cerveau  est  lésé  sur  une  surface  de  4  cen- 
timètres; la  zone  détruite  est  située  en  arrière  et  en  bas  do  la  partie 
terminale  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  empiète  sur  une  partie  des  cir- 
convolutions pariétales  postéro-inférieures  et  les  circonvolutions  occi- 
pitales; c'est-à-dire  elle  occupe  le  territoire  où  se  trouve  le  gyrus  angu- 
laire. Le  cerveau  est  épaissi  dans  toute  sa  masse,  ce  qui  est  surtout 
marqué  dans  les  lobes  postérieurs,  où  le  relief  des  circonvolutions  est 
presque  complètement  efîacé.  La  dure-mère  au  niveau  de  la  même 
région  est  fortement  adhérente  au  tissu  cérébral,  la  consistance  du  cer- 
veau dans  les  lobes  occipitaux  diffère  nettement  de  celle  des  lobes  fron- 
taux. A  la  palpation ,  on  constate ,  dans  les  parties  postérieures  des 
lobes  occipitaux,  une  fluctuation  bien  nette.  En  disséquant  le  tissu  céré- 
bral à  ce  niveau,  on  réussit  à  énucléer  deux  poches,  une  dans  chaque 
lobe  occipital,  complètement  isolées  l'une  de   l'autre.  On  parvient  à 
énucléer  la  poche  gauche  complètement  intacte,  elle  pèse  115  grains. 
Dans  la  poche  du  côté  droit,  s'ouvre  le  canal  creusé  par  la  balle.  Le 
contenu  de  ces  deux  poches  est  un  liquide  purulent,  d'une  couleur  vert 
jaunâtre,  mêlé  au  détritus  cérébral.  La  balle  déformée  était  logée  dans 
la  poche  gauche.  Ces  collections  purulentes  ont  presque  complètement 
détruit  la  substance  cérébrale,  il  ne  reste  qu'une  petite  couche  de  tissu 
cérébral  formant  enveloppe;  par  place,  cette  couche  est  très  mince.  Le 
foyer  purulent  du  lobe  occipital  gauche  ne  correspond  pas  complètement 
à  l'ouverture  d'entrée  de  la  balle  ;  il  se  trouve  un  peu  plus  bas  et  plus 
en  arrière  et  de  haut  en  bas  ;  sauf  ces  lésions  occupant  les  lobes  occi- 
pitaux, le  reste  du  cerveau  no  présente  rien  d'anormal. 

Après  lanalyse  comparative  de  ces  données  fournies  par  l'examen 
anatomique  et  les  phénomènes  constatés  pendant  la  vie  du  malade,  il 
devient  assez  facile  de  se  rendre  compte  de  tous  les  détails  du  tableau 
clinique  observé.  La  balle,  dirigée  vers  la  partie  postérieure  de  la  région 
pariétale  droite,  traverse  l'os,  l'hémisphère  droit  au  niveau  du  sinus 
longitudinal  et  va  se  loger  dans  l'hémisphère  gauche.  Le  coup  porté 
produit  une  destruction  du  tissu  cérébral  et  une  hémorragie  assez 
intense  sur  tout  le  trajet  de  la  balle.  Le  siège  de  la  lésion  correspond  à 
la  sphère  des  centres  visuels;  la  destruction  complète  du  centre  droit  et 
la  compression  par  les  caillots  sanguine,  du  centre  gauche,  produit  une 
cécité,  apparue  immédiatement  après  Taccident  et  qui  dure  jusqu'au 
moment  de  Tintervention  chirurgicale.  Grâce  à  Topération,  le  canal 
creusé  par  la  balle  est  débarrassé  des  caillots  sanguins,  qui  comprimaient 
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les  tissus  cérébraux;  la  vue  revient,  maïs  il  persiste  un  défaut  de  tout 
le  champ  visuel,  ce  qui  correspondrait,  d*après  la  théorie  de  Munck,  à 
la  destruction  du  centre  droit.  L^afifaibiissement  progressif  de  la  vue  qui 
s'ensuit  et  la  cécité  complète  apparue  longtemps  avant  la  mort,  étaient 
dus  à  la  formation  d'un  abcès  dans  le  lobe  occipital  gauche  et  à  la  corn* 
pression  du  centre  visuel  du  même  côté. 

L'observation  clinique  et  anatomo-pathologique  que  nous  venons 
de  décrire  présente  un  fait  assez  rare  d'une  lésion  traumatique  des 
centres  visuels,  reconnue  pendant  la  vie  du  malade  et  confirmée 
post  mortem  par  l'examen  du  cerveau.  La  lésion  étant  limitée  et 
très  nettement  circonscrite,  ce  cas  a  toute  la  valeur  d'une  expérience 
de  laboratoire  faite  sur  un  animal  et,  par  conséquent,  présente  grand 
intérêt  dans  la  question  de  la  localisation  du  centre  visuel  chez 
rhomme. 


ABCÈS  DU  FOIE 
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Par  L.  DEFONTAINE 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie, 
Ghirurgiea  des  aainea  du  Greutot. 


Antoinette  Mich...,  âgée  de  trente-deux  ans,  entre  dans  ma  salle  de 
femmes,  le  31  janvier  1888.  Cette  malade  est  très  affaiblie  et  ne  peut 
fournir  que  des  renseignements  très  imparfaits.  En  novembre  1887,  elle 
aurait  eu  une  fièvre  muqueuse  suivie  d'une  fausse  couche.  Depuis  cette 
époque  elle  est  restée  malade  et  plusieurs  personnes  de  sa  famille  (son  mari 
et  trois  enfants  sur  cinq)  auraient  eu  également  la  fièvre  muqueuse.  Elle 
éprouvait  déjà  dans  le  membre  inférieur  gauche  des  douleurs  dont  elle 
se  plaint  encore,  lorsque,  vers  le  milieu  de  décembre,  elle  s'est  aperçue 
qu'elle  avait  une  grosseur  dans  le  ventre. 

Actuellement  (1^''  février  1888)  on  trouve  une  tumeur  arrondie  de 
volume  considérable,  manifestement  fluctuante,  occupant  la  partie  supé- 
rieure droite  de  Tabdomen  et  principalement  saillante  à  droite  de  Tom- 
bilic.  La  palpation  est  facile  et  montre  que  cette  tumeur  étendue  en  avant 
jusqu'à  trois  centimètres  à  gauche  de  l'ombilic  se  prolonge  jusque  dans 
lô  flanc,  où  on  la  sent  s'étendre  du  côté  du  rein  droit.  En  haut  elle  est 
mal  limitée,  mais  on  sent  néanmoins  un  sillon  dépressible  entre  elle  et 
les  fausses  côtes.  En  bas  elle  descend  jusque  vers  la  fosse  iliaque,  que 
la  palpation  montre  cependant  être  libre.  Cette  tumeur  est  mate,  mais 
à  la  partie  postérieure  du  flano  droit,  bien  que  la  tumeur  soit  perçue  à 
la  palpation  et  qu'on  puisse  y  percevoir  la  fluctuation  transmise  de  la 
région  ombilicale,  la  percussion  donne  une  sonorité  évidente.  A  certains 
moments,  il  semble  que  la  tumeur  suit  en  masse  les  mouvements  respi- 
ratoires d'abaissement  et  d'élévation  du  foie.  La  malade  a  de  la  fièvre 
à  exacerbations  vespérales  avec  rémissions  matinales.  Le  2  février  par 
exemple,  veille  de  l'opération,  la  température  du  matin  s'était  abaissée 
à  36  degrés  pour  monter  le  soir  à  40«,3.  Chaque  soir  la  malade  était 
extrêmement  rouge  et  avait  des  sueurs  abondantes.  Le  diagnostic  de  col- 
lection purulente  avec  accidents  septiques  s'imposait,  et  je  considérai  le 
foie  comme  étant  le  siège  le  plus  probable  de  cette  collection,  à  moins 
qu'on  n'ait  affaire  à  une  péritonite  circonscrite. 
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Étant  donné  l'état  de  la  malade  et  sa  faiblesse  extrême,  je  crus  devoir 
intervenir  au  plus  vite.  Repoussant  toute  ponction  exploratrice  comme 
inutile  dans  ce  cas,  je  pratiquai  la  laparotomie  le  3  février  avec  l'aide  do 
D'  Poirré  et  du  D' Cherpitel,  médecin  militaire. 

Chloroformisation.  Précautions  antiseptiques,  lavage  de  tout  l'abdomeD 
au  savon  et  au  sublimé.  Champ  opératoire  entouré  de  compresses  imbi- 
bées de  sublimé.  Incision  de  la  paroi  abdominale,  transversale,  à  droite 
de  l'ombilic,  dans  l'étendue  de  neuf  centimètres  h  la  peau,  un  peu  moins 
étendue  au  niveau  des  plans  musculaires.  On  arrive  sur  le  péritoine; 
quatre  artères  sont  pincées  et  liées,  les  pinces  sont  laissées  sur  d'autres 
points.  Une  pince  à  disséquer  soulève  le  péritoine  et  le  bistouri  y  fait  une 
petite  ouverture.  Le  péritoine  qui  ne  présente  pas  trace  d'adhérence  est 
incisé  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Le  foie  apparaît  lisse,  avec  sa 
teinte  sensiblement  normale,  et  suit  les  mouvements  respiratoires.  Une 
compresse-éponge  de  tarlatane  (bouillie  dans  le  sublimé]  protégeant  la 
cavité  péritonéale,  une  ponction  est  faite  avec  le  plus  gros  trocart  de  l'as- 
pirateur Potain  et  retire  un  litre  de  pus.  La  poche  étant  évacuée,  la  paroi 
hépatique  s'afTaisse  et  s'écarte  du  péritoine  pariétal,  mais  on  ne  peut  l'at- 
tirer et  même  la  faire  un  peu  saillir  par  la  plaie.  Au  moment  où  je  retire 
le  trocart  je  cherche  à  la  saisir  avec  une  petite  pince  à  cadre  (do  Reverdin) 
pour  en  oblitérer  l'orifice,  mais  le  tissu  hépatique  s'écrase  et  je  suis  obligé 
d'entrer  par  rorifice  un  des  mors  de  cette  pince  et  d'une  pince  hémosta- 
tique pour  maintenir  la  paroi  hépatique  de  la  cavité  purulente.  Grâce  à 
ce  moyen,  à  la  douceur  des  tractions  exercées  sur  le  foie  qui  menaçait  de 
se  déchirer  sous  TefTort  des  pinces,  grâce  aussi  à  l'évacuation  préalable- 
mont  faite,  aucune  goutte  de  pus  ne  s'échappa  et  ne  put  glisser  sur  le 
péritoine  pendant  tout  le  temps  d'application  des  sutures  destinées  à  fixer 
la  paroi  hépatique  de  la  cavité  purulente  au  péritoine  pariétal.  Ces  sutures 
purent  être  placées  sans  grande  difficulté.  La  rétraction  des  muscles  avait 
laissé  au  fond  de  la  plaie  une  collerette  assez  largo  du  péritoine  pariétal. 
C'est  celte  collerette  que  j'ai  suturée  au  foie  par  deux  rangs  de  sutures 
faites  toutes  à  la  soie  bouillie  dans  le  sublimé  et  placées  avec  l'aiguille  de 
Reverdin  à  grande  courbure.  Le  premier  rang  de  sutures  fut  constitué 
par  des  points  passés  parallèlement  au  contour  de  la  plaie,  piqués  d'abord 
de  dehors  en  dedans  dans  le  péritoine  pariétal,  puis  cheminant  trois  ou 
quatre  millimètres  dans  le  foie,  mais  très  peu  profondément  (un  à  deux 
millimètres),  de  façon  à  ne  saisir  en  quelque  sorte  que  la  capsule  de  Glissoa 
pour  ressortir  en  traversant  à  nouveau  le  péritoine  pariétal  de  dedans  en 
dehors.  Ces  points  furent  passés  tout  autour  de  la  plaie  et  espacés  de  six 
à  huit  millimètres  environ;  j'en  ignore  le  nombre,  mais  j'ai  constaté  qu*ils 
fixaient  bien  le  foie  et  opposaient  des  surfaces  séreuses  assez  larges. 
Comme  les  points  de  cette  première  série  de  sutures  passaient  à  la  partie 
périphérique  de  la  collerette  de  péritoine  pariétal  dont  j'ai  parlé,  cette. 
collerette  retombait  flottante  sur  lo  foie;  je  la  fixai  dans  cette  position  par 
une  deuxième  rangée  de  points  de  suture  placés  autant  que  possible  ea 
face  des  intervalles  des  points  de  la  rangée  précédente,  mais  dirigés  cette 
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fois  vers  le  centre  de  la  plaie  suivant  des  lignes  radiées  et  passant  simple- 
ment une  seule  fois  dans  le  péritione  pariétal  de  dehors  en  dedans,  puis 
comprenant  une  très  petite  et  très  mince  partie  du  foie.  Bien  que  chaque 
point  de  suture  n'ait  jamais  pénétré  le  foie  à  plus  de  un  millimètre,  chaque 
piqûre  donna  un  peu  de  sang.  Â  la  première  comme  à  la  deuxième  rangée 
de  suture  chaque  point  fut  noué  immédiatement,  avant  le  passage  du  fil 
voisin,  et  fut  très  peu  serré.  Dès  que  Taffrontement  des  surfaces  séreuses 
était  obtenu,  je  faisais  le  nœud  d^arrêt  sans  augmenter  la  constriction  ; 
j'évitai  de  cette  manière  de  couper  le  tissu  hépatique  friable.  Le  foie  étant 
ainsi  fixé»  toute  pénétration  du  contenu  de  Tabcès  dans  le  péritoine  était 
impossible.  Une  sonde  cannelée  étant  introduite  dans  Torifice  de  ponction» 
j'incisai  le  tissu  hépatique  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  plaie,  et  après 
avoir  introduit  Tindez  dans  la  cavité,  j'agrandis  cette  incision  dans  toute 
rétendue  possible,  sans  toutefois  me  rapprocher  trop  des  sutures  ;  créant 
ainsi  un  large  orifice  par  lequel  deux  gros  drains  de  huit  ou  dix  millimè- 
tres furent  introduits  à  une  profondeur  de  sept  à  huit  centimètres  et  retenus 
par  des  épingles  anglaises.  Une  injection  de  sublimé  à  i/1000  chaude  faite 
par  Tun  d'eux  et  sortant  par  l'autre,  lava  la  cavité  et  en  fit  sortir  encore 
un  peu  de  pus. 

Pansement  antiseptique  maintenu  par  un  bandage  de  corps.  La  malade 
a  été  calme  dans  la  journée,  n'a  pas  vomi  grâce  à  une  diète  absolue  même 
de  liquides;  mais  elle  se  plaint  toujours  de  sa  douleur  du  pied  et  de  la 
jambe  droits,  et  le  soir  elle  accuse  quelques  coliques.  Toute  la  journée  elle 
a  eu  une  transpiration  abondante  et  sa  température  est  descendue  au  chiffre 
extraordinaire  de  35o,4,  ce  qui  donnait  5  degrés  de  moins  que  la  veille 
(400,3). 

Le  lendemain  matin  (4  février),  T.  36%7.  Pansement  sans  injection.  Il  y 
a  eu  quelques  éructations,  mais  pas  d'envie  de  vomir;  le  soir,  T.  38^,9. 

Le  5,  T.  37^,7 ;  pansement  avec  injection  de  sublimé;  le  soir,  T.  37»,8. 

Le  6,  T.  38o,4;  pansement  avec  injection. 

Le  liquide  entraîne  de  petits  calculs.  Le  soir,  T.  38%2. 

Le  7,  T.  38°,2;  pansement  avec  injection  qui  entraine  toujours  de  petits 
calculs.  Le  soir,  ï.  36%2. 

Le  8,  T.  37<*,8  ;  un  drain  est  retiré  ;  le  ventre  continue  à  être  plat  et 
souple.  Aux  pansements  suivants  qui  furent  espacés  de  quelques  jours,  on 
trouvait  à  la  surface  de  la  plaie  un  assez  grand  nombre  de  petits  calculs. 
Ayant  retiré  le  drain  pour  introduire  le  petit  doigt  dans  la  cavité,  je  sentis 
de  gros  calculs  qui  ne  pouvaient  sortir  et  le  22  février  je  retirai  avec  une 
pince  hémostatique  trois  gros  calculs  de  quinze  millimètres  dediam.;  un 
d'eux  mesurait  deux  centimètres.  Une  injection  fit  sortir  d'autres  petits  ' 
calculs  ;  le  drain  fut  replacé. 

Le  5  mars,  la  sécrétion  de  la  cavité  est  très  peu  abondante  ;  le  drain 
déjà  raccourci  est  supprimé. 

Le  15  mars,  il  ne  reste  à  la  surface  de  la  plaie  que  quelques  bourgeons 
charnus. 
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RÉFLEXIONS.  —  Uétiologie  de  cet  abcès  est  assez  complexe,  puis- 
qu'il s^est  développé  chez  une  convalescente  de  fièvre  typhoïde  et  de 
Élusse  couche.  La  fièvre  typhoïde  n'a  guère  pu  jouer  un  rôle  que 
par  raffaiblissement  qu'elle  a  pu  déterminer.  Je  crois  qu'il  en  est  de 
même  de  la  fausse  couche,  car,  bien  que  la  malade  soit  resté  dénuée 
de  tout  soin  antiseptique,  on  n'est  pas  suffisamment  fondé  à  voir  dans 
l'abcès  hépatique  la  manifestation  d'une  forme  curable  de  pyohémie 
à  point  de  départ  utérin.  Evidemment  les  calculs  nombreux  et  volu- 
mineux qui  sont  sortis  ont  joué  un  rôle  capital.  La  fièvre  typhoïde  et 
la  &us8e  couche  n'ont  fait  vraisemblablement  que  favoriser  l'établis- 
sement de  la  suppuration  autour  de  calculs  jusque-là  tolérés  sans 
inconvénient. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  j'ai  repoussé  le  manuel  opératoire 
de  Little  comme  aveugle^  exposant  à  la  blessure  d'organes  voisins 
(vésicule  biliaire,  intestins  interposés  entre  le  foie  et  la  paroi),  à  la 
pénétration  d'un  pus  septique  dans  le  péritoine  non  protégé,  à  la 
souillure  de  l'intestin  (Ramond)  ou  de  Tépiploon  (Mabboux)  par  le 
pus,  et  par  conséquent  comme  ne  répondant  pas  aux  conditions  exi- 
gibles d'une  bonne  méthode  chirurgicale,  qui  doit  permettre  de  voir 
ce  que  l'on  fait. 

J'ai  préféré  la  laparotomie  méthodique,  couche  par  couche,  qui 
met  bien  mieux  à  l'abri  des  imprévus.  Elle  est  d'ailleurs  acceptée 
pour  les  kystes  (F.  Terrier,  G.  Richelot,  etc.),  à  l'ouverture  desquels 
on  n'a  pas  songé  à  appliquer  la  méthode  prétendue  merveilleuse  de 
Little. 

Étant  certain  de  la  présence  du  pus,  je  n'ai  pas  fait  de  ponction 
•exploratrice,  mais  le  foie  étant  à  découvert,  je  l'ai  ponctionné  et  j'ai 
vidé  entièrement  le  pus  de  l'abcès.  Cette  évacuation  me  parait  être 
une  bonne  pratique  pour  empêcher  le  pus  de  venir  infecter  le  péri- 
toine et  la  plaie  en  se  projetant  le  long  du  bistouri,  dès  que  celui-ci 
est  plongé  dans  la  cavité  qu'il  distend. 

Enfin  cette  observation  montre  que  la  suture  du  foie  est  facile  et 
efficace  si  on  a  soin  :  1^  de  faire  usage  d'un  fil  souple  tel  que  la  soie; 
S"*  de  ne  pénétrer  que  très  peu  (1  à  2  mm.)  dans  le  tissu  du  foie,  de 
façon  à  ne  comprendre  dans  l'anse  de  fils  que  la  capsule  de  Glisson 
et  le  moins  possible  de  tissu  hépatique  friable  ;  3®  de  serrer  les  points 
de  suture  juste  assez  pour  adosser  les  surfaces  séreuses  et  pas  assez 
pour  couper  le  tissu  hépatique  ;  il"  do  bien  disposer  les  points  de 
suture  et  les  multiplier,  ce  qui  a  pour  avantage  de  mieux  fermer  le 
péritoine,  tout  en  diminuant  les  efforts  supportés  par  chacun  d'eux, 
de  telle  sorte  qu'ils  soient  moins  exposés  à  couper  les  tissus  qu*il8 
comprennent  dans  leur  anse. 
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La  suture  semble  devoir  être  faite  après  l'évacuation  et  avant  Tin- 
cision  large  de  la  poche.  Si  on  la  faisait  alors  que  le  pus  distend 
Fabcës,  il  pourrait  filtrer  par  le  trou  d'aiguille  dans  le  cas  où  celle-ci 
aurait  pénétré  trop  profondément  et  atteint  la  cavité  purulente.  Si 
on  incisait  avant  de  suturer  on  risquerait  pendant  quelques  instants 
de  voir,  sous  l'influence  d'un  effort,  Tintestin  ou  l'épiploon  sortir  au 
contact  du  pus.  De  plus,  pendant  l'application  des  points  de  suture, 
on  serait  conduit  à  introduire  l'index  gauche  dans  la  cavité  de  l'abcès 
pour  servir  de  point  de  repère  et  d'appui  à  l'introduction  de  l'aiguille. 
On  se  priverait  donc  presque  complètement  de  Tusage  de  la  main 
gauche  rendue  septique  par  le  contact  du  pus  et  la  manœuvre  serait 
compliquée  d'autant.  Cette  suture  est  facilité  par  le  défaut  de  rétrac- 
tion du  péritoine  pariétal  lorsqu'il  est  incisé.  11  constitue  une  colle- 
rette qui  dépasse  les  muscles  rétractés  et  tombe  flottante  à  la  surface 
du  foie,  auquel  elle  s'accole  naturellement,  de  telle  sorte,  qu'il  est 
facile  de  les  suturer  ensemble. 

Enfin  l'histoire  de  cette  malade  montre  qu^après  l'incision  il  est 
bon,  surtout  dans  nos  pays  où  les  calculs  sont  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  abcès  du  foie  (Niemeyer),  d'explorer  la  cavité,  afin  de  voir 
si  elle  ne  renferme  pas  de  calculs  trop  volumineux  pour  être  entraînés 
par  les  lavages  et  pouvant  retarder  la  cicatrisation  par  leur  présence. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

21  mai  —  11  juin  1890. 

M.  Chénieux  (de  Limoges).  —  Tumeur  volumineuse  de  la  région 
fessière  droite  constituée  par  une  hernie  de  Vovaire, 

Rapport  de  M.  Routier. 

Une  femme  de  quarante  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 
se  présente  avec  une  tumeur  volumineuse  de  la  fesse  droite,  qui 
8*était  développée  progressivement.  Le  diagnostic  était  indécis  entre 
un  lipome  et  une  tumeur  herniaire.  L'opération  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  hernie  ischiatique  de  l'ovaire  dégénéré  et  kystique  accompagné 
de  la  trompe.  M.  Chénieux  en  fit  l'ablation,  mais  ne  réduisit  pas  le 
pédicule,  qu'il  fixa  au  péritoine  pariétal  par  une  rangée  de  points  de 
suture.  La  guérison  fut  rapide. 

Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  la  rareté  des  hernies  ischia- 
tiques  de  l'ovaire.  La  thèse  de  Deneux  n'en  rapporte  que  deux  cas, 
Veipeau  en  cife  deux  autres.  Dans  tous  ces  cas,  l'ovaire  était  kystique. 
L'ablation  de  l'organe  est  donc  justifiée.  Contrairement  à  ce  qu'a  fait 
M.  Chénieux,  M.  Routier  croit  qu'il  faut  réduire  le  pédicule. 

M.  Poisson  (de  Nantes).  —  Carcinome  du  rectum  opéré  par  la 
méthode  de  Kraske, 

Rapport  de  M.  Routier. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  atteint  d'un  cancer  du 
rectum  commençant  à  4  centimètres  de  l'anus  et  remontant  trop  haut 
pour  que  le  doigt  puisse  en  atteindre  la  limite  supérieure.  M.  Poisson 
en  entreprit  l'ablation  par  la  voie  sacrée  et  suivit  la  technique  décrite 
par  M.  Routier.  Il  éprouva  de  grandes  difficultés  à  séparer  le  rectum 
des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  mais  réussit  à  faire  la  résection 
de  toute  la  portion  malade  de  l'intestin.  De  gros  ganglions  situés  dans 
le  mésorectum  furent  enlevés  également.  En  raison  de  la  brièveté  du 
bout  anal,  on  éprouve  de  grandes  difficultés  à  anastomoser  les  deux 
bouts  au  moyen  de  deux  plans  de  suture.  La  plaie  cutanée  fut  réunie 
complètement,  sauf  au  point  qui  correspondait  à  la  suture  intestinale, 
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point  où  Ton  plaça  un  gros  drain.  Un  autre  drain  fut  placé  dans  le 
rectum  à  travers  l'anus.  Ce  malade  mourut  le  deuxième  jour  de 
septicémie. 

Le  rapporteur  reproche  à  M.  Poisson  d'avoir  pratiqué  cette  opération 
chez  un  vieillard  et  dans  le  cas  d'un  cancer  trop  voisin  de  l'anus.  Il 
considère  également  comme  une  faute  d'avoir  fermé  complètement  la 
plaie  extérieure.  Il  insiste  en  outre  sur  les  soins  particuliers  qu'il  faut 
apporter  à  la  suture  de  l'intestin.  En  somme  cette  observation  ne 
prouve  rien  contre  l'opération  de  Kraske,  applicable  seulement  à  des 
cas  bien  déterminés.  Il  faut  que  le  cancer  ne  descende  pas  trop  bas  et 
que  le  rectum  soit  mobilisable.  Dans  un  cas  de  cancer  adhérent, 
M.  Routier,  cédant  aux  sollicitations  d'un  malade  qui  reculait  devant 
les  inconvénients  durables  de  l'anus  iliaque,  tenta  l'ablation  par  la  voie 
sacrée.  Il  lui  fut  impossible  d'abaisser  l'intestin  et  dut  pratiquer  un 
anus  iliaque  en  pleine  lésion  cancéreuse.  Ce  malade  mourut  de  septi- 
cémie au  sixième  jour.  La  malade  qui  a  fait  Tobjet  de  la  communi- 
cation de  M.  Routier,  est  au  contraire  bien  guérie;  elle  n'a  ni  récidive 
ni  rétrécissement. 

M.  Verneuil  pense  également  que  l'ablation  est  contre-indiquée 
chez  les  vieillards.  A  ces  derniers  convient  tout  particulièrement 
l'anus  iliaque.  Il  en  a  fait  un  grand  nombre,  il  compte  des  survies  de 
plusieurs  années.  M.  Verneuil  ne  rejette  pas  l'extirpation  et  la  preuve, 
c'est  que  longtemps  avant  Kraske  il  a  recommandé  d'extirper  le  coccyx 
pour  se  donner  du  jour.  Tout  récemment  il  a  pratiqué  deux  fois  cette 
opération  par  la  voie  sacrée.  C'était  chez  des  femmes,  chez  lesquelles  le 
rectum  est  en  général  beaucoup  plus  mobile  ;  de  plus  les  limites  du 
mal  pouvaient  facilement  être  dépassées.  Durant  l'opération  on  put  se 
convaincre  que  le  mal  descendait  trop  bas  pour  que  l'anus  pût  être 
conservé.  Aussi  fut-il  fendu  en  arrière,  et  le  rectum  fut  suturé  aux 
lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Ces  malades  guérirent  parfaitement. 

M.  QuÉNU.  —  La  méthode  de  Kraske  comprend  deux  points  :  1*^  elle 
cherche  à  aboucher  complètement  les  deux  bouts  de  l'intestin  en  con- 
servant le  sphincter;  2^^  elle  prend  d'emblée  la  voie  sacrée  pour  atteindre 
l'intestin  en  un  point  très  élevé.  Mais,  dans  le  cours  de  l'opération,  il 
n'est  pas  toujours  possible  de  remplir  la  première  indication.  Dans  un 
<cas,  dans  lequel  je  m'étais  proposé  d'exécuter  l'opération  d'une  façon 
typique,  je  dus,  en  raison  de  la  grande  étendue  d'intestin  que  je  fus 
obligé  de  réséquer,  renoncer  à  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal 
et  établir  un  anus  sacré.  Ce  malade  succombe,  sans  réaction  périto- 
néale,  à  ces  phénomènes  que  l'on  qualifie  de  shock. 

M.  SCHWARTZ  a  pratiqué  l'opération  de  Kraske  dans  un  cas  qui 
paraissait  très  favorable  à  la  méthode.  Tous  les  temps  furent  facile- 
ment exécutés,  sauf  celui  de  la  suture  de  l'intestin.  La  portion  anale 
étant  très  courte,  il  dut  la  fendre  en  arrière  pour  permettre  la  suture; 
le  sphincter  fut  ensuite,  rétabli  par  une  série  de  points  de  suture.  Les 
premiers  jours  furent  très  satisfaisants.  Malheureusement  la  désin- 
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fection  intestinale  préalable  avait  été  très  difficile.  Une  grande  quantité 
de  matières  fécales  s'étaient  accumulées  au-dessus  du  cancer,  et  au 
quatrième  jour  de  Topération  une  débâcle  se  produisit,  forçant  la  suture 
et  amenant  la  mort  par  septicémie.  Instruit  par  ce  cas,  M.  Schwartz 
s'était  promis  de  faire  précéder  l'extirpation  du  rectum  d'un  anus 
iliaque  de  sûreté.  Bien  lui  en  a  pris  dans  le  cas  d'une  femme  ches 
laquelle  il  se  proposait  de  faire  l'ablation  d'un  cancer  très  haut  situé* 
Vers  le  cours  de  l'opération  d'anus  iliaque,  il  put  explorer  l'S  iliaque  et 
l'extrémité  supérieure  du  rectum  et  se  convaincre  que  le  cancer 
envahissait  ces  deux  parties  et  adhérait  fortement  au  promontoire. 
L'opération  de  Kraske  eut  donc  été  inexcusable. 

M.  GÉRARD  Marchant  a  pratiqué  deux  fois  l'opération  de  Kraske. 
Dans  le  premier  cas  le  rectum  fut  difficile  à  isoler  de  la  prostate  et  des 
vésicules.  Néanmoins  l'opération  fut  menée  à  bien.  Au  troisième  jour 
une  fistule  stercorale  se  produisit,  et  M.  Marchant  attribue  ce  fait  à  une 
contracture  de  l'anus  qu'il  constata  de  la  façon  la  plus  nette.  Aussi 
pense-t-il  qu'il  serait  avantageux  de  faire  précéder  l'opération  par  la 
dilatation  de  l'anus.  Dans  le  second  cas,  il  dut,  comme  M.  Schwartz, 
fendre  en  arrière  le  bout  anal  pour  se  faciliter  la  suture  intestinale. 
Ces  deux  malades  vont  bien. 

M.  Terrier.  —  La  désinfection  intestinale  a  été  fort  bien  obtenue 
chez  un  vieillard  auquel  M.  Terrier  a  fait  l'ablation  du  rectum  par  la 
voie  sacrée.  Cette  opération  fut  pratiquée  dans  des  conditions  parfaites 
avec  suture  complète  de  l'intestin,  suture  partielle  de  la  peau. 

Le  malade  guérit  avec  une  petite  fistule  qui  mit  quelque  temps  à  se 
fermer. 

M.  Rbclus  a  observé  récemment,  chez  un  homme  de  quarante-s^t 
ans,  un  cancer  petit,  limité,  dont  la  limite  inférieure  siégeait  à  5  cen- 
timètres au-dessus  du  rebord  sphinctérien  ;  la  limite  supérieure  ne 
pouvait,  être  atteinte  avec  le  doigt.  Ce  cancer  n'était  pas  annulaire, 
car  il  respectait  une  languette  de  3  centimètres  de  largeur  environ. 
Néanmoins,  les  parties  malades  réséquées,  cette  languette  ne  se 
montra  d'aucune  utilité  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  conti- 
nuité de  l'intestin.  Elle  fut  réséquée  également.  On  enleva  ainsi  une 
virole  rectale  d'environ  7  à  8  centimètres.  Le  bout  supérieur  était  très 
mobile  et  pouvait  facilement  être  abaissé.  Mais  le  bout  inférieur  était 
très  court.  Pour  faciliter  la  suture  de  l'intestin,  on  dut  fendre  ce  bout 
longitudinalement  en  arrière.  La  continuité  de  l'intestin  fut  alors 
rétablie  par  un  double  plan  de  sutures,  l'un  superficiel  au  catgut,  un 
autre  profond  au  crin  de  Florence,  et  les  chefs  de  ces  derniers  fils 
sortaient  par  l'anus.  Un  drain  enveloppé  dans  de  la  tarlatane,  fut 
placé  dans  le  rectum.  Les  suites  furent  très  simples;  M.  Reclus 
éprouva  seulement  une  grande  difficulté  à  retirer  les  fils.  Actuellement, 
quatre  semaines  après  Topération,  le  malade  se  porte  bien  et  possède 
un  sphincter  qui  fonctionne  normalement. 

M.  Reclus  s'étonne  qu'on  ait  pu  songer  à  établir  un  parallèle  entre 
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l'extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée  et  Tanus  iliaque.  Ces  deux 
opérations  répondent  à  des  indications  tout  à  fait  différentes,  et  c'est 
d'un  diagnostic  exact  que  doit  découler  l'opération  à  faire.  L'opération 
de  Kraske  doit  être  réservée  à  des  cancers  petits,  mobiles,  sans 
adhérences  avec  les  parties  voisines.  3i  la  mortalité  est  si  considérable, 
au  moins  dans  les  cas  qui  ont  été  rapportés  dans  cette  discussion,  c'est 
qu'on  a  appliqué  à  tort  cette  opération  aux  gros  cancers  étendus» 
adhérents,  cas  auxquels  convient  exclusivement  Tanus  iliaque. 

M.  Berger.  —  Il  est  certain  que  l'opération  à  faire  dépend  du  dia- 
gnostic établi  ;  mais,  par  malheur,  un  diagnostic  exact,  au  point  de  vue 
de  l'étendue  des  lésions,  est  le  plus  souvent  difficile.  J'ai  pratiqué 
l'opération  de  Kraske  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint 
d'un  cancer  commençant  à  3  centimètres  de  l'anus,  mais  remontant 
extrêmement  haut.  Le  rectum  paraissait  mobile,  et  l'examen  clinique 
ne  révélait  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Le  début  de  l'affection 
paraissait  remonter  seulement  à  quelques  mois,  et,  en  somme,  le  cas 
paraissait  assez  favorable.  Je  suivis  rigoureusement  la  technique 
décrite  par  Kraske.  J'éprouvai  une  grande  difficulté  à  isoler  le  rectum, 
et  cela  tenait  à  l'infiltration  lymphatique  et  ganglionnaire  rétrorectale, 
infiltration  dont  on  ne  pouvait  atteindre  la  limite  supérieure.  Le 
cylindre  malade  fut  réséqué  en  totalité,  le  cul-de-sac  péritonéal, 
ouvert  pendant  ce  temps,  fut  suturé;  enGn  je  passai  à  la  suture  de 
l'intestin ,  manœuvre  que  je  pratiquai  après  avoir  soigneusement 
bourré  la  cavité  péri-rectale  avec  une  gaze  iodoformée  trop  chargée. 
La  suite  de  l'opération  fut  très  facile;  elle  avait  duré  environ  deux 
heures.  Le  malade  succomba  très  rapidement  à  une  intoxication 
iodoformique  caractérisée,  bien  que  le  pansement  définitif  ait  été  fait 
au  salol. 

M.  Pozzi  n'a  jamais  observé  d'accidents  iodoformiqttes,  car  il  a  soin 
de  n'employer  que  de  la  gaze  du  commerce  qui  est  peu  chargée,  et 
encore  a-t-il  la  précaution  de  la  faire  battre  au  préalable.  Il  a  égale- 
ment éprouvé  récemment  la  difficulté  de  poser  un  diagnostic  exact. 
C'était  chez  une  femme ,  présentant  des  accidents  d'obstruction 
au  cours  d'un  cancer  du  rectum,  d'ailleurs  diflicilement  accessible. 
M.  Pozzi  se  mit  en  demeure  de  pratiquer  l'extirpation  par  la  voie 
sacrée,  mais  il  trouva  l'S  iliaque  replié  sur  lui-même,  au  contact  du 
rectum,  et  au  point  de  contact  un  cancer  envahissant  ces  deux 
portions  de  l'intestin.  Il  dut  se  contenter  de  pratiquer  un  anus  sacré 
avec  rs  iliaque.  La  malade  succomba  au  quatrième  jour.  Si  pareil  cas 
se  représentait,  M.  Pozzi  ferait,  après  avoir  tenté  l'opération  par  la 
voie  sacrée,  un  anus  iliaque. 

M.  Terrier.  —  On  attache  trop  d'importance  à  la  conservation  du 
sphincter.  Dans  ces  grandes  opérations  d'extirpation,  les  nerfs  qui  s'y 
rendent  sont  coupés,  et  l'incontinence  s'établit,  comme  si  le  sphincter 
avait  été  détruit.  C'est  ce  que  M.  Terrier  a  observé  dans  un  cas.  Enfin, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale. 
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M.  Terrier  fera  d'emblée  l'anus  iliaque,  parce  qu'il  ne  consentirait  pas 
à  se  lancer  dans  une  extirpation  du  rectum,  sans  avoir  obtenu  tout 
d*abord  une  antisepsie  intestinale  parfaite. 

M.  Marchand.  —  C'est  à  Dieffenbach  que  revient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  tenté  de  conserver  le  sphincter,  après  l'ablation  du  rectum 
cancéreux.  Ce  chirurgien  fendait  le  sphincter  en  avant  et  en  arrière, 
réséquait  par  l'anus  la  portion  malade,  suturait  le  bout  supérieur  à  la 
portion  anale  et  reconstituait  ensuite  le  sphincter. 

M.  Terrier.  —  Cette  double  incision  compromet  fortement  le  fonc« 
tionnement  ultérieur  du  sphincter.  Dans  l'opération  de  Kraske,  il  serait 
préférable,  pour  respecter  les  insertions  du  sphincter,  de  laisser  le 
coccyx  intact  et  de  n'agir  que  sur  le  sacrum  ou  sur  les  parties  latérales 
de  cet  os. 

M.  Vernbuil.  —  On  a  tort  de  croire  que  l'incision  du  sphincter 
expose  toujours  à  l'incontinence  des  matières. 

M.  Tuffier  lit  une  communication  intitulée  :  Fixation  de  la  vessie  à 
la  paroi  antérieure  de  Vabdomeny  pour  cystocèle  vaginale. 

M.  TufTier  s'est  livré,  sur  les  chiens,  à  une  série  d'expériences  pour 
établir  les  trois  points  suivants  :  1^  la  paroi  vésicale  est-elle  susceptible 
de  contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  a)}dominale  antérieure? 
2^  cette  fixation  peut-elle  nuire  à  la  miction?  3»  est-elle  susceptible  de 
couder  les  uretères?  Les  réponses  furent  très  nettes.  Il  était  incontes- 
table que  les  parois  vésicales  et  abdominales  antérieures  se  fusion- 
naient par  adhérences  vasculaires.  Par  suite  de  cette  fusion,  la  miction 
n'était  aucunement  gênée,  la  vessie  se  développant  au-dessus  des 
adhérences.  Enfin,  les  uretères  n'étaient  pas  coudés. 

Fort  de  ces  résultats,  M.TuOier  pratiqua  le  15  mars  1889,  la  première 
cystopexie  chez  une  femme  atteinte  h  la  fois  de  prolapsus  utérin 
complet  et  de  cystocèle  vaginale.  Cette  malade  fut  tout  d'abord 
hystéropéxiée;  mais  la  cystocèle  persistant,  M.  Tuffier  pratiqua  l'inci- 
aion  de  la  taille  sus-pubienne,  décolla  la  paroi  vésicale,  puis,  pratiquant 
des  tractions  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie,  amena  ces  dernières 
dans  la  plaie.  Après  s'être  assuré  que  la  cystocèle  vaginale  se  trouvait 
ainsi  réduite,  il  les  fixa  avec  5  points  de  catgut  de  chaque  côté.  La 
malade  fut  guérie,  sauf  en  ce  qai  concerne  un  petit  point  de  prolapsus 
vaginal  correspondant  au  col  de  la  vessie.  Une  élytrorrhaphie  anté- 
rieure eut  raison  de  cette  dernière  infirmité. 

M.  Terrillon.  —  Ablation  par  voie  abdominale  d'un  volumineux 
épithéliome  du  rein  gauche,  Guérison  datant  de  deux  ans,    . 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans  entre  à  l'hôpital  pour  des  douleurs 
et  des  hématuries  datant  de  six  mois,  qui  s'étaient  accompagnées  d*un 
amaigrissement  extrêmement  rapide,  puisque  la  malade  avait  maigri 
de  plus  de  20  livres  pendant  cette  période.  L'examen  fait  reconnaître 
une  tumeur  volumineuse,  appartenant  manifestement  au  rein  gauche, 
et  dont  la  limite  supérieure  était  difficile  à  déterminer.  L'ablation  par 
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voie  lombaire  était  impossible.  Le  22  février  i88d,  M.  Terrillon  pra* 
tiqua,  immédiatement  au  dehors  du  bord  externe  du  muscle  droit  de 
Fabdomen,  une  incision  de  25  centimètres  environ.  Après  avoir  refoulé 
le  gros  intestin,  placé  en  avant  de  la  tumeur,  et  incisé  le  feuillet  péri- 
tonéal  postérieur,  il  procéda  à  la  décortication  de  la  tumeur,  temps  long 
et  difficile,  à  cause  de  Tinduration  du  tissu  oellulo-graisseux  péri-rénal. 
Le  pédicule  fut  étreint  dans  une  double  ligature  à  la  soie  et  fixé  à  la 
paroi  antérieure  de  Tabdomen,  de  même  que  tous  les  lambeaux  résul- 
tant de  la  décortication.  La  cavité  péritonéale  se  trouvait  ainsi  soigneu- 
sement fermée  et  isolée  de  la  cavité  résultant  de  l'ablation  de  la  tumeur. 
Celle-ci  fut  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Cette  malade  guérit 
rapidement  et  reprit  très  vite  de  Tembonpoint.  La  guérison  se  main- 
tient intégralement  jusqu'à  présent.  —  La  tumeur  enlevée  mesurait 
25 centimètres  en  largeur  et  Î8  à  19  centimètres  transversalement;  elle 
était  constituée  par  un  épithéliome  cylindrique  occupant  les  deux  tiers 
supérieurs  du  rein. 

M.  QuÉNU  a  rapporté  une  observation  identique.  Il  préfère  néan- 
moins l'incision  médiane  à  l'incision  latérale. 

M.  Lucas-Championnièhe  fait  remarquer  la  longue  survie  de  la 
malade  de  M.  Terrillon.  Ce  fait  plaide  en  faveur  de  l'intervention 
hâtive. 

M.  MoTY.  —  L  Laparotomie  pour  rupture  traumatique  de  l'intestin 
(voir  Revue  de  chirurgie,  n®  de  février  1890,  p.  164).  —  IL  Trépanation 
du  crâne  pour  abcès  intra-cranien  consécutif  à  une  fracture  par 
balle  (voir  jReuue  de  chirurgie,  n^  de  février  1890,  p.  164).  —  III,  Ostéite 
tuberculeuse  du  pubis;  résection;  guérison  (voir  Revue  de  chirurgie^ 
no  d'avril  1890,  p.  362). 

Rapport  de  M.  Chauvel. 

I.  Le  rapporteur,  tout  en  reconnaissant  l'importance  de  ce  fait,  ne 
pense  pas  qu'il  soit  comparable  aux  faits  de  plaies  pénétrantes  par 
armes  à  feu,  et  qu'il  puisse  être  invoqué  dans  la  discussion  sur  Tinter- 
vention  dans  ces  cas. 

II.  M.  Chauvel  approuve  l'auteur  d'être  intervenu  dans  ce  cas. 

m.  Le  rapporteur  fait  observer  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  bien  plutôt 
d'une  ablation  de  séquestre  que  d'une  résection  véritable  d'une  moitié 
du  pubis,  aussi  l'auteur  a-t-il  tort  de  conclure  de  ce  fait  à  la  facilité 
de  la  résection  du  pubis  et  à  la  possibilité  de  cette  opération  sans  léser 
l'urèthre. 

.  M.  Roux  DE  Brignollbb  fils.  —  Gastrostomie  pour  rétrécissement 
cicatriciel  de  Vcssophage. 

Un  homme  avale,  dans  un  but  de  suicide,  de  la  potasse  caustique,  et 
présente  tous  les  accidents  que  l'on  observe  en  pareil  cas,  finalement 
un  rétrécissement  cicatriciel  de  l'œsophage  siégeant  à  28  centimètres 
du  rebord  alvéolaire.  Le  cathétérisme  ne  permettait  pas  de  le  franchir, 
l'alimentation  était  impossible;  aussi,  en  présence  de  l'amaigrissement 

Rev.  de  chir.,  tome  X.  —  1890.  42 


610  REVUE  DE  CHIRUROrE 

graduel  du  malade,  dut-on  pratiquer  la  gastrostomie.  Celle-ci  fut  pra*- 
tiquée  d'après  le  manuel  opératoire  réputé  classique.  L*estomac  fut  fixé 
à  la  paroi  abdominale  par  17  points  de  suture  au  crin  de  Florence;  un 
gros  tube  de  caoutchouc  fut  placé  dans  rorifice  stomacal.  Le  malade 
succomba  au  troisième  jour  à  des  lésions  de  bronciio-pneumonie,  sans 
que  Tautopsie  ait  pu  révéler  trace  d'accidents  péritonéaux. 

M.  Roux  de  BrignoUes  se  demande  si  ces  lésions  pulmonaires  sont  de 
même  nature  que  celles  que  Ton  observe  après  l'étranglement  herniaire. 
En  analysant  45  observations  de  gastrostomie,  il  ne  les  trouve  men- 
tionnées que  4  fois,  ce  qui  contraste  avec  la  fréquence  de  la  congestion 
pulmonaire  après  l'étranglement  herniaire.  D'autre  part,  des  expériences 
pratiquées  sur  des  chiens  lui  ont  montré  que  cette  complication  ne 
survient  pas  si  les  parois  de  l'estomac  ont  été  fortement  contuses. 

M.  Terrier  a  publié  (Revue  de  chirurgie,  n9  de  mars  1890)  un  nou- 
veau procédé  de  fixation  des  parois  de  l'estomac  à  celles  de  l'abdomen. 
Il  insiste  sur  les  avantages  de  ce  procédé  qui  ferme  complètement  la 
cavité  péritonéale  avant  Touverture  de  Testomac  et  qui  permet  de  faire 
cette  ouverture  très  petite.  Ce  dernier  point  est  capital;  l'orifice  doit 
laisser  passer  à  peine  une  sonde  uréthrale  de  moyen  calibre.  M.  Terrier 
a  appliqué  son  procédé  dans  trois  cas.  Dans  le  premier  il  eut  de  l'éry- 
thème  par  action  du  suc  gastrique;  dans  les  autres  cet  éry thème  fut 
évité  par  l'emploi  du  carbonate  de  magnésie.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  y 
eut  écoulement  constant  de  liquide,  parce  que  l'orifice  stomacal  avait 
été  fait  trop  grand. 

M.  Berger  se  demande  s'il  n'est  pas  plus  avantageux  de  faire,  à 
l'exemple  d'Albert  (de  Vienne),  la  gastrostomie  en  deux  temps,  toutes 
les  fois  que  cela  est  possible.  M.  Berger  a  procédé  ainsi  récemment  : 
après  une  petite  incision  des  parois  abdominales,  il  a  suturé,  au  moyen 
de  points  très  rapprochés,  la  séreuse  stomacale  à  la  séreuse  pariétale, 
puis  il  a  ramené  les  chefs  de  ces  fils  à  travers  la  totalité  des  parois 
abdominales  où  il  les  a  fixés.  L'adhérence  ainsi  obtenue  était  intime. 
Après  quarante-huit  heures,  il  pratiqua  une  incision  très  petite  sur 
Testomac.  Le  malade  vécut  deux  mois  et  demi.  La  digestion  des  bords 
de  l'orifice  fut  évitée  complètement  par  l'emploi  de  la  craie  préparée.  — 
M.  Berger  fait  observer  que  tous  les  appareils  obturateurs  qui  ont  été 
proposés,  remplissent  incomplètement  leur  but  et  se  détériorent  rapi- 
dement. 

M.  Routier.  —  Dans  les  deux  dernières  gastrostomies  que  j'ai  pra- 
tiquées, j'ai  suturé  lestomac  à  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  ; 
mais  j'ai  eu  soin  de  ne  pas  comprendre  la  muqueuse  dans  ma  suture. 
L'un  de  ces  malades,  opéré  depuis  sept  mois>  vit  toujours;  l'autre  est 
mort  au  bout  de  quarante-deux  jours. 

M.  Terrillon  emploie  un  procédé  de  fixation  semblable  à  celui  de 
M.  Terrier,  mais  ne  fait  pas  la  suture  de  la  muqueuse  à  la  peau.  Il  pra- 
tique un  orifice  qui  laisse  à  peine  passer  le  n<*  14  de  la  filière  Charrière. 
Pendant  dix-huit  mois  un  de  ses  malades  a  pu  se  nourrir  sans  difiiculté 
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à  travers  cette  sonde.  Chez  ée  même  malade  Taction  du  sue  gastrique 
sur  les  bords  de  Torifice  fut  nulle  ;  chez  un  malade  dont  le  suc  gastrique 
contenait  beaucoup  d'acide  chlorhydrique,  la  digestion  des  bords  de 
rorifice  eut  lieu.  Cet  accident  dépend  surtout  de  la  qualité  du  suc  gas- 
trique. 

M.  Terrier  a  pu  s'assurer,  alors  qu'il  aidait  à  Âlfort  M.  Colin  dans 
ses  expériences  de  physiologie,  de  la  difficulté  qu'il  y  avait  à  obturer 
avec  des  appareils  les  grandes  fistules  gastriques.  Depuis  lors  les  phy- 
siologistes ont  adopté,  dans  leurs  expériences,  de  petites  incisions.  Au 
point  de  vue  de  la  digestion  des  bords  par  le  suc  gastrique,  il  est  dif- 
ficile de  tenir  compte  de  la  qualité  de  ce  dernier,  puisque  les  physio- 
logistes eux-mêmes  sont  incapables  de  se  prononcer  sur  la  qualité 
d'un  bon  suc  gastrique.  Enfin  M.  Terrier  repousse  par  principe  toute 
opération  en  deux  temps,  quand  l'opération  en  un  ôeul  temps  est  prati- 
cable sans  danger.  Or  tel  est  le  cas  pour  la  gastrostomie. 

M.  Reclus.  Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Vabdomen.  — 
Depuis  la  dernière  discussion  sur  ce  sujet,  de  nouveaux  faits  ont  été 
communiqués  :  deux  succès  obtenus  par  la  laparotomie,  dus  à  MM.  Jala- 
guier  et  Moty,  sont  déjà  connus.  En  faveur  de  l'abstention,  M.  Reclus 
rapporte  une  observation  de  M.  Lagrange  (de  Bordeaux),  deux  de 
M.  Kapetanakis  (de  Chitaris),  une  de  M.  Léon  Labbé  et  une  personnelle. 

Dans  l'observation  de  M.  Lagrange  il  s'agit  d'un  collégien  de 
dix-sept  ans  qui  se  tire  [deux  balles  de  revolver  dans  le  ventre.  L'une 
de  ces  balles  pénètre  un  peu  au-dessous  de  Tombilic;  le  stylet  revenant 
sali  indique  manifestement  que  l'intestin  est  perforé;  Le  pouls  est  petit, 
le  faciès  pâle  ;  mais  l'état  général  est  bon.  On  s*en  tient  à  Texpectation, 
on  prescrit  la  glace,  l'opium  à  hautes  doses.  Le  soir  la  température  est 
élevée;  il  y  a  du  météorisme,  des  douleurs  très  vives.  Le  lendemain 
l'état  paraît  encore  plus  grave;  mais  à  la  fin  du  second  jour  tout 
s'apaise,  et  après  quinze  jours  le  malade  ^st  complètement  rétabli. 

Dans  la  première  observation  de  M.  Kapetanakis,  c'est  un  homme  de 
trente-trois  ans  qui  reçoit  une  balle  de  revolver  au  niveau  de  Fombiliç. 
La  pénétration  est  constatée  par  le  stylet.  Les  accidents  apparaissent 
le  lendemain;  il  y  a  des  douleurs,  du  météorisme,  des  vomissements 
et  du  hoquet.  Aucune  intervention  n'est  possible,  à  cause  des  conditions 
matérielles  dans  lesquelles  on  se  trouvait  à  la  campagne.  On  prescrit 
de  la  glace,  des  onctions  mercurielles,  de  l'opium.  Les  accidents  persis- 
tent pendant  cinq  joars,  ][>uis  tout  rentre  dans  Tordre,  et  le  malade 
guérit.  Dans  la  seconde  observation  de  M.  Kapetanakis,  la  pénétration 
dé  la  balle  de  revolver  est  constatée  également  par  le  stylet;  mais.il 
n'y  eut  aucun  accident. 

Chez  le  malade  de  M.  Labbé,  la  balle  de  revolver  avait  pénétré  à  gauche 
et  au-dessous  de  l'ombilic.  La  pénétration  était  également  manifeste. 
Il  n'y  eut  tout  d'abord  aucun  accident,  et  l'on  se  contenta  de  mettre 
de  la  glace  sur  le  ventre.  Quelques  heures  après  les  accidents  appa- 
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raissent  et  lorsque  M.  Labbé  fut  appelé  Tétat  du  malade  paraissait 
tellement  désespéré  qu'il  renonça  à  intervenir.  Mais  le  lendemain  la 
situation  s*améiiore,  et  le  malade  guérit. 

Dans  lobservation  de  M.  Reclus,  il  s'agît  d'un  jeune  bomme  qui 
reçut  un  coup  de  couteau  au  niveau  de  la  région  qui  correspond  à 
l'incision  classique  de  la  gastrostomie.  La  pénétration  n'était  pas  dou- 
teuse. Le.  malade  n'eut  pas  d'accidents  et  guérit  en  quinze  jours. 

Il  faut  ajouter  que  tous  ces  malades  étaient  à  jeun  au  moment  de 
l'accident. 

Ces  nouveaux  faits,  ajoutés  aux  anciens,  plaident  en  faveur  de  l'abs- 
tention. Les  statistiques  qu'il  a  pu  réunir  donnent  à  M.  Reclus  pour 
Tabstention  75  pour  100  de  mortalité,  pour  la  laparotomie  78  pour  100» 
Si  on  s'en  tient  aux  cas  français,  on  ne  trouve,  en  fait  de  succès  pour 
la  laparotomie  pour  plaies  par  armes  à  feu,  que  les  cas  de  Jalaguier 
et  de  Vaslin. 

Si  l'on  s'en  tient  aux  statistiques  de  Stimson  qui  a  réuni  tous  les  cas 
de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  observées  dans  dix  hôpitaux,  de 
New- York  depuis  1878,  on  trouve,  pour  la  période  qui  va  de  1878  à 
1885  et  pendant  laquelle  la  laparotomie  est  de  règle,  37  cas  avec  ^0  gué- 
risons  et  17  morts;  pour  la  période  de  1885  h  1889  où  la  laparotomie 
et  Tabstention  se  partagent  les  cas,  on  trouve  29  cas  de  laparotomie 
avec  25  morts  et  4  guérisons.  M.  Stimson  a  de  plus  trouvé  intéressant 
de  comparer  les  cas  observés  dans  l'hôpital  de  New«York,  où  la  lapa- 
rotomie a  donné  le  plus  de  succès,  à  ceux  d'un  autre  hôpital  où  Tabs- 
tention  est  la  règle.  Il  trouve  d'une  part  17  cas  avec  13  morts  et  4 
guérisons,  d'autre  part  13  cas  avec  10  morts  et  3  guérisons.  Les  propor- 
tions sont  à  peu  près  les  mêmes.  De  ces  statistiques  il  faut  conclure 
à  la  supériorité  de  Tabstention,  et  il  semble  que  même  en  Amérique  il 
y  ait  un  revirement  en  faveur  de  cette  dernière. 

M.  Reclus  est  néanmoins  loin  d'être  systématique  dans  son  absten- 
tion. Il  admet  la  laparotomie  : 

i^  Quand  Tintestin  fait  hernie  à  travers  la  plaie  abdominale  et  que 
la  plaie  intestinale  est  facilement  accessible.  Dans  un  cas  semblable, 
où  80  centimètres  d'intestin  grêle  avaient  fait  issue,  M.  Reclus  a  fait 
avec  succès  la  suture  et  a  réduit  l'intestin  ; 

2''  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  hémorrhagie  continue  ou  hémorrhagie 
interne; 

3®  Quand  par  la  percussion  on  peut  établir  que  la  perforation  intes- 
tinale n'est  pas  suffisamment  oblitérée  pour  empêcher  Tissue  du  gaz 
dans  le  péritoine  ; 

4"^  Dans  les  cas  de  gros  traumatismes,  tels  que  coup  de  pied  de 
cheval.  On  sait  que  ces  cas  sont  au-dessus  des  ressources  de  la  nature. 
Pour  ces  cas  aussi  les  manœuvres  à  pratiquer  sur  l'intestin  sont  moins 
prolongées,  parce  que  le  foyer  est  habituellement  unique; 

5<>  Enfin,  quand  la  péritonite  est  confirmée,  les  indications  dé  la 
laparotomie  sont  plus  difficiles  à  préciser.  D^tns  la  précédente  discus- 
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.«ion  M.  Reolus  coDsidérait  la  péritonite  établie  comme  une  indication 
absolue  de  la  laparotomie.  Mais,  de  Fétude  des  faits,  il  résulte  que  sur 
91  cas,  21  fois  la  guérison  est  survenue  après  Tabstention,  malgré  la 
péritonite  existante.  Ce  dernier  point  doit  donc  encore  être  réservé. 

M.  Boiz  (d*Âurillac).  —  Opérations  pratiquées  dans  son  service. 

Rapport  de  M.  Kirm issON. 

Cette  statistique  comprend  une  série  d'opérations  de  cataracte,  d'ovar 
riotomies,  d'ablations  de  tumeurs,  d'opérations  de  fistule  vésico-vaginale 
•et  d'opérations  orthopédiques  qui  n'offrent  d'ailleurs  rien  de  particulier. 

M.  RiGARO  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  résection  de 
la  tète  fémorale,  un  évidement  de  la  camté  cotylolde  et  la  réduction 
de  la  tète  dans  la  cavité  pour  une  luxation  ancienne  irréductible, 
datant  de  plus  d'un  an.  Ce  malade  marche  d'une  façon  satisfaisante, 
et  la  mobilité  du  membre  fut  obtenue  sans  qu'on  eût  fait  de  l'exten* 
aion  continue. 

M.  Dblens  présente  une  jeune  fille  atteinte  de  nét^ro^e  plexiforme 
de  la  paupière  supérieure. 

M.  DE  MOB  (des  Pays-Bas}  présente  des  haiidages  utilisables  sur  le 
champ  de  bataille  et  divers  instruments  à  trépanation. 

M.  Routier  présente  :  i^  un  fémur  atteint  d'ostéosarcome  diaphy- 
saire  enlevé  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans.  Cette  tumeur  paraît 
avoir  débuté  à  l'âge  de  deux  ans  et  est  remarquable  par  la  lenteur  de 
son  évolution. 

2o  Un  kyste  développé  sur  la  partie  externe  de  la  trompe.  Celle^rf 
était  tordue  5  fois  sur  elle-même. 

M.  Terrier  présente  un  kyste  de  Vépiploon  enlevé  en  pleine  périto* 
nite.  La  toilette  du  péritoine  fut  faite  avec  des  éponges,  des  compresses 
stérilisées  et  la  curette.  Pas  de  lavage.  Actuellement  la  malade  n'a 
pas  de  fièvre  et  paraît  en  voie  de  guérison. 

M.  Bercer  présente  un  enfant  atteint  de  mégalopodie  congénitale. 
L'hypertrophie  lipomateuse  porte  surtout  sur  les  deux  premiers 
orteils,  dont  le  squelette  osseux  paraît  également  hypertrophié»  Elle 
s'étend  sur  les  deux  faces  du  pied.  M.  Berger  a  fait  l'ablation  des  deux 
premiers  orteils  et  a  enlevé  un  coin  médian.  Ce  pied  se  trouve  ramené 
aussi  à  des  dimensions  qui  se  rapprochent  de  celui  de  l'autre  côté. 

M.  PoLAJLLON  présente  un  jeune  enfant  opéré  de  palatoplasHe.  Pour 
éviter  la  perte  de  sang,  M.  Polaillon  a  pratiqué  l'opération  en  deux 
temps,  pratiquant  dans  une  première  séance  les  incisions  libératrices, 
et  le  lendemain  seulement  la  suture. 

M.  Retnibr  présente  une  jeune  fille  à  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a 
six  ans,  une  ostéotomie  double  pour  genu  valgum.  Le  genou  fonc* 
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tiobiïe  d'une  façon  remarquable  ;  c*est  là  un  fait  qui  donne  à  l'ostéo- 
tomie la  supériorité  sur  Tostéoclasie. 

M.  Segond  présente  un  jeune  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la 
cure  radicale  d'une  exstrophie  de  la  vessie  par  le  procédé  qu'il  a  pré- 
conisé au  dernier  congrès  français  de  chirurgie.  Contrairement  à  ce 
qui  arrive  généralement,  une  seule  séance  a  suffi  pour  amener  la 
g^érison  complète. 

M.  Berger  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  obtenu  la  guérison 
d'une  ulcération  rebelle,  développée  sur  un  moignon  conique  de 
jambej  par  le  transport  d*un  lambeau  emprunté  à  l'autre  jambe.  Le 
l^édioule  de  ce  lambeau  a  été  coupé  après  vingt  et  un  jours. 

M.  Reclus  a  eu  dans  son  service  un  malade  bien  fait  pour 
montrer  la  valeur  de  ce  procédé.  Ce  malade  présentait  sur  les  deux 
jambes  des  ulcères  rebelles;  Tulcère  du  o6té  gauche  fut  traité  par  le 
procédé  d'autoplastie  par  la  méthode  italienne;  celui  du  côté  droit  fut 
recouvert  par  des  greffes  de  Thiersch.  Ces  deux  ulcères  guérirent  fort 
bien;  mais  trois  mois  après  le  malade  revenait  avec  un  ulcère  du  côté 
droit,  tandis  que  le  côté  gauche,  opéré  par  'M.  Berger  par  le  transport 
de  lambeau,  était  resté  en  parfait  état, 

M.  Beroea.  —  L'insuccès  des  greffes  de  Thiersch  s'explique  aisé* 
jnent.  8ous  la  couche  d'épiderme  nouvellement  produite,  des  ruptures 
vasculaires  se  produisent,  et  l'extravasation  qui  en  résulte  détruit  de 
nouveau  cet  épiderme. 

M.  Terrier.  —  Le  problème  est  plus  complexe  ;  il  est  nécessaire  de 
tenir  compte  de  l'état  de  l'innervation  et  de  la  vascularisation  de  la 
région.  M.  Berger  a  obtenu  un  excellent  résultat  chez  son  malade^ 
parce  qu'il  s'agissait  d'un  cas  traumatique,  dans  lequel  ces  deux  fonc- 
tions étaient  intactes.  Peut-être  la  greffe  de  Thiersch  eût-elle  réussi 
de  même. 

M.  QuÉi^u  pense  que  cette  distinction  n'a  pas  une  grande  impor- 
tance pratique.  Il  y  a  un  autre  mécanisme  qui  explique  la  récidive  des 
ulcères  de  jambe.  Le  tissu  de  granulation,  qui  se  trouve  au-dessous  de 
la  couche  dermo-épidermique  de  Thiersch,  subit  une  nutrition  oscil- 
lante ;  il  se  produit  des  résorptions.  Pour  empêcher  ces  phénomènes 
j'ai,  dans  un  cas,  associé  au  procédé  de  Thiersch  la  section  des  filets 
nerveux  allant  à  l'ulcère.  Lja  récidive  ne  s'est  pas  produite. 

M.  Lugas-Championnière  a  observé  un  grand  nombre  d'ulcères  de 
jambe,  quMl  a  traités  par  les  différentes  méthodes  de  greffes.  Il  a  tou- 
jours vu  la.  récidive  se  produire,  et  cela  plus  rapidement  que  quand 
on  avait  laissé  les  ulcères  se  cicatriser  spontanément. 

M.  Berger  est  convaincu  également  que  la  cicatrisation  naturelle 
des  ulcères  donne  des  résultats  plus  durables.  Aussi  n'intervient-it 
que  dans  les  cas  très  rebelles.  Quant  aux  greffes  de  Thiersch,  il  en 
reconnaît  la  valeur,  mais  ne  les  croit  applicables  que  dans  des  cas  bien 
déterminés  par  le  siège  de  la  perte  de  substance. 
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M.  Michaux  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  la  suture 
de  Volécrâne  pour  une  fracture  par  coup  de  sabre.  La  suture  fut  faite 
au  fil  d'argent;  la  réunion  se  fit  sans  drainage  par  première  intention. 
Le  bras  fut  placé  dans  Textension  et  maintenu  par  un  appareil  plâtré. 
Actuellement  les  mouvements  sont  encore  un  peu  limités;  mais  Tamé- 
lioration  se  fait  rapidement. 

Rbblaub. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.30  juin. 

Lannei*onguB.  —  De  la  craniectomie  dans  la  microcéphalie. 
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3  juin  —  i"  juillet. 

,  Routier.  —  Fracture  du  crânfi^  compression  cérébrale  par  hémor- 
ragie  de  Varier e  méningée  moyenne,  aphasie  transitoire^  guérison 
par  trépanation. 

Thévard,  Gueniot.  —  Un  cas  de  rupture  de  Vutérus  pendant 
r accouchement  ;  laparotomie;  guérison  sans  précautions  antisepr' 
Mques. 

Michaux.  —  Traitement  des  fistules  biliaires  rebelles  par  la  cholé* 
cystectomie. 

Laborde,  Fr.  Franck,  Le  Fort.  —  Causes  et  méoanisme  des  accî- 
dents  dus  à  la  chloroformisation. 

Dup^ouY.  —  Sur  la  hernie  ombilicale  étranglée. 

Le  Double.  —  Sur  les  muscles  prèstemaux. 
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Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  par  le  professeur 
€•'  Sehroeder,  de  Berlin,  traduit  de  rallemand  sur  la  septième  édition 
par  le  D**  Lauwers,  de  Courtrai,  deuxième  édition  française.  Bruxelles, 
Manceaux,  1890  (in-SS  570  p.,  182  fig.). 

Schroeder  avait  publié  sa  première  édition  en  1874,  elle  eut  un  grand 
succès  en  Allemagne;  la  septième  édition  parut  en  1886.  —  Une  pre- 
mière édition  française  parut  la  même  année,  faite  d'après  la  sixième 
édition  allemande.  La  seconde  édition  française  qui  paraît  cette  année 
est  faite  d*après  la  septième  édition,  mais  il  y  a  peu  de  changements. 

G*est  un  abrégé  qui  a  été  écrit  à  une  époque  où  la  gynécologie  était 
loin  de  son  état  actuel.  Aussi  plusieurs  questions  ne  sont-elles  plus  au 
point.  Le  livre  fait  plutôt  connaître  ce  qu^était  la  pratique  de  Schroeder 
que  celle  de  la  généralité  des  gynécologistes  ;  Fauteur  était  un  spécia- 
liste, le  livre  pêche  en  certains  endroits  dans  Tapplication  des  principes 
de  la  pathologie  générale.  Mais  il  renferme  beaucoup  de  données 
utiles;  Texposé  est  fait  d*une  façon  claire.  —  Il  est  inutile  d'insister 
davantage,  le  livre  étant  déjà  connu  des  lecteurs  français,  puisque, 
après  quatre  ans,  il  en  est  à  une  seconde  édition.  —  Le  traducteur,  le 
D' Lauwers,  de  Gourtrai,  vient  de  faire  paraître  une  monographie  (in-8<>, 
47  p.)  sur  la  Pathologie  et  le  Traitement  des  myômes  de  Vutérus 
(Bruxelles,  Manceaux,  1890),  dans  laquelle  il  rapporte  plusieurs  opé- 
rations personnelles  intéressantes. 


Les  anesthésiques;  physiologie  et  applications  chirurgicales, 
par  Dastre,  professeur  de  physiologie  à  la  Sorbonne.  Paris,  Masson, 
1890  (in-So,  300  p.). 

Ce  livre  de  physiologie  est  divisé  en  quatre  parties.  Après  avoir  fait 
rhistoire  de  l'anesthésie,  Fauteur  étudie  les  anesthésiques  vulgaires, 
l'éther  et  le  chloroforme,  et  arrive  à  cette  conclusion  qu'ils  ont  chacun 
leurs  indications.  Puis  viennent  les  divelrs  anesthésiques,  le  protoxyde 
d'azote,  le  chloral,  le  bromure  d'éthyle  et  la  cocaïne.  Dans  une  troi- 
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sième  partie,  il  étudie  les  anesthésies  mixtes  ou  combinées  et  préconise 
une  méthode  mixte  :  atropine,  morphine  et  chloroforme,  qui  facilite 
Tanesthésie  dans  bon  nombre  de  cas  et  diminue  les  chances  d'accident. 
L'association  des  injections  de  morphine  et  de  l'anesthésio  chlorofor- 
mique  est  acceptée  par  beaucoup  de  chirurgiens.  Enfin  la  dernière 
partie  est  formée  par  un  chapitre  sur  Tanesthésie  locale.  Les  différentes 
questions  sont  bien  étudiées;  la  lecture  du  livre  est  instructive  et 
digne  de  fixer  Tattention  des  chirurgiens. 


Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traite- 
ment EMPLOYÉS  EN  GYNÉCOLOGIE,  par  8.  Duplay.  Paris,  Âsselin  et 
Houzeau,  1890. 

Ce  petit  volume  (in- 18,  142  p.,  44  fig.)  est  destiné  aux  praticiens  et 
aux  étudiants.  Il  contient  un  sommaire  du  diagnostic  par  la  palpation, 
par  les  différents  touchers,  Texamen  au  spéculum,  en  indiquant  les 
précautions  indispensables  pour  que  Tasepsie  soit  rigoureuse.  Dans  les 
moyens  thérapeutiques,  Tauteur  passe  en  revue  les  injections,  bains» 
pansements  vaginaux,  tamponnement. 

M.  Duplay  a  déjà  publié  en  1889  un  manuel  de  la  Technique  des 
principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement  des  maladies  des 
oreilles  et  des  fosses  nasales  (Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1889,  in-lS, 
168  p.),  sujet  que  Fauteur  a  particulièrement  étudié. 
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DIXIÈME  CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNATIONAL 

Berlin,  1890. 

Paogrammb  de  la  section  de  chirurgie. 

Chaque  jour,  de  séance,  les  discours  scientifiques  seront  tenus,  tout 
d'abord,  par  les  chirurgiens  qui,  invités  par  le  comité  d'organisation, 
se  sont  déclarés  prêts  à  traiter  un  sujet  fixé  d'avance;  les  noms  de  ces 
orateurs  sont  seuls  cités  dans  le  programme  ci-joint.  Le  reste  du  temps 
est  à  la  disposition  des  orateurs  qui,  soit  pour  discours,  communica- 
tions ou  démonstrations,  se  sont  annoncés  ou  s'annonceront  encore. 

Première  séance  :  Mardi,  5  août,  de  9  h.  à  midi. 

1.  —  M.  Ollier,  de  Lyon  (France)  :  TOstéogénésie  chirurgicale. 

2.  —  M.  KôNia,  de  Gôttingen  (Allemagne)  :  TAscite  tuberculeuse  et 
son  traitement. 

Deuxième  séance  :  Mercredi,  6  août,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 

1.  —  M.  Jonathan  Hutghinson,   de   Londres  (Grande-Bretagne)  : 
Traitement  chirurgical  de  Tintussusception. 

2.  —  M.  Billroth,  de  Vienne  (Autriche-Hongrie)  :  Résections  de 
l'estomac  et  des  intestins,  pratiquées  par  lui-même. 
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Troisième  séance  :  Jeudi,  7  août,  de  9  h.  à  midi. 

1.  —  M.  BOTTiNi,  de  Pavie  (Italie)  :  Hypertrophie  de  la  prostate. 

2.  —  M.  IvERSBN,  de  Copenhague  (Danemark)  :  Opérations  modernes 
du  cancer  du  rectum. 

Quatrième  séance  :  Vendredi,  8  août,  de  9  h.  à  midi. 

i.  —  M.  Senn,  de  Milwaukee  (Amérique  du  Nord)  :  Diagnostic  et  trai- 
tement opératif  des  plaies  d'armes  à  feu  de  Testomao  et  de  Tintestin. 

2.  —  M.  Lbvschin,  de  Gachan  (Russie)  :  Propagation  des  calculs 
Tésioaux  en  Russie. 

Cinquième  séance  :  Samedi,  9  août,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2. 

1.  -^  M.  RuBio,  de  Madrid  (Espagne)  :  Nouvelle  méthode  sur  la 
décollation  du  fémur. 

2.  —  Les  discours  qui  ne  sont  pas  encore  déterminés. 

On  est  prié  d'adresser  les  annonces  de  discours  au  gérant  du  comité 
d'organisation  pour  la  section  chirurgicale,  M.  le  professeur  E.  v.  Berg- 
mann,  Berlin  NW.,  Âlexander-Ufer,  1. 


Le  propriétaxre'gérant  :  Félix  Alcan. 


Coalummiers.-—  Imp.  P    BRODARD  et  GALLOIS. 
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RELEVÉ  STATISTIQUE  DES  ABCÈS   DU  FOIE 

OPÉRÉS  PAR   LA  MÉTHODE  DE   STROMEYBR-LITTLE, 
DANS  LES   HOPITAUX   DE   LA  MARINE  A  TOULON,    DE   1882  A   1889 

INCLUSIVEMENT 


Par  le  D'  L.  E.  BERTRAND, 

Médecin  principal  do  la  marine, 
ancien  professeur  aax  éooles  de  médecine  navale. 


Dans  un  mémoire  ^  publié,  en  1887,  par  la  Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux^  M.  le  D""  Ferron,  médecin  prin- 
cipal de  larmée,  s'exprime  en  ces  termes '  : 

c(  Je  renouvellerai  le  désir  formulé  par  M.  le  D^  Navarre,  dans  une 
étude  rep:)arquabLe  à  laquelle  je  m'empresse  de  renvoyer  sur  l'hépa- 
tite suppurée  d'origine  tropicale  {Lyon  médicaly  1886|  p.  66, 67).  les 
inçdecins  de  la  marine  ne  sauraient  manqtier  de  notis  donner  pro- 
chainement une  statistique  des  résultats  obtenus  dans  les  cûj^i  ports 
H  les  colonies  françaises  par  le  procédé  de  Little:  Adirés  les  désastres 
passés,  ce  sera  certainement  un  consolant  tableau.  »  • 

Je  réponds  à  cet  appel,  tardivement,  il  est  vrai,  en  faisant  connaître 
la  statistique  des  abcès  du  foie  opérés  par  la  méthpde  do  Stromeyer- 
Little,  dans  les  hôpitaux  de.  la  marine  à  Toulon,  de  188:2, à  1889 
inclusivement,  statistique  beaucoup  moins  riche  que  je  ne  le  suppo-. 
sais  avant  d'avoir  dépouillé  les  archives  médicales  des  hôpitaux  mari- 
timcs  de  Toulon,  et^  fondée  sur  des  observations  qui  ue  soqit  pas 
toutes,  malheureusement,  inédites  c.t  complètes  ^  .  .  • 

» 

1.  Un  cas  d*hêpalile  suppurée!  Stalislique  des  abcès  du  fôié  traitas  par  l'hq'a- 
tomie  antisepUque. 

2.  P.  94.  .        .     •  :.'•••'•'*'! 

3.  Les  observations  inédites  sont  les  soûles  dont  je  puisse^  dounei*.  danh  c 
mémoire,  la  relation  in  ewfenso.  Les  autres  (obs.  1,  II,  IV,  Vil/ IX),  déjà  rclalccs 
dans  diverses  thèses  de  doctorat  et  dans  mon  mùmojre  sur  la  Cholérrhagij  qui 
.suit  Vincision  des  abcès  du  foic'{Hev.  de  méd,,  mars  1*^00;,  ont  di\  ôtrc  trvS  hMC- 
cinctement  résumées. 

ReV.  de  CHin.,  TOUE  X.  —  AOUT   1890.  13 
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Obs.  ly  résumée  (th.  de  RouRne  *).  —  Gauthier  François,  soldat  d*infaD- 
terie  de  marine.  Rapatrié  du  Sénégal.  Entré  à  Thôpital  Saint- Mandrier  le 
10  novembre  i882,  Bervice  de  M.  le  médecin  principal  Forné.  Opéré  le 
14  novembre.  Guérison. 

Obs.  II,  résumée  (th.  de  Long'}.  —  M.  F...  Loui5),  lieutenant d*infanterie 
de  marine.  Dysenterie  après  quatorze  mois  do  séjour  au  Tonkin.  Tumeur 
épigastrique  qui  disparaît.  Rapatrié  par  la  Corrèze  (décembre  1883). 
Abcès  du  foie,  opéré  le  12  janvier  1884,  par  le  D^^  Gueit,  médecin-major 
du  navire  (incision;  drainage;  pansement  phéniqué).  Entré  à  Thôpital 
de  Saint-Mandrier,  le  1^'*  février,  service  de  M.  le  médecin  en  chef  Merlin. 
Opéré  par  la  méthode  de  Stromeyer-Little,  le  22  février.  Guérison. 

Obs.  111  (inédite).  —  M...  Christophe,  vingt-neuf  ans,  2**  mnitrecanon- 
nier,  entré  à  Thôpital  principal  de  la  marine,  salle  3,  service  de  M.  le  direc- 
teur Bérenger-Féraud,  le  4  août  1888. 

Deux  ans  de  campagne  au  Tonkin.  Rares  accès  paludéens;  pas  de 
dysenterie.  Pas  de  séjour  colonial  antérieur.  Rapatrié  par  lo  Vinch-Long 
il  y  a  un  mois  environ. 

N*a  pas  soufTert  jusqu'au  21  juillet  dernier;  dyspepsie  imputée  à  Tané- 
mie  coloniale;  pas  d'autre  manifestation  pathologique. 

Le  21  y  sensation  de  fatigue  très  accusée.  Signes  d'embarras  gastrique, 
douleur  à  Tépaule  droite.  Le  malade,  obligé  de  s'aliter,  a  été  soigné,  jus- 
qu'à ce  jour,  par  un  médecin  civil.  Traitement  :  dérivation  intestinale  et 
révulsion  cutanée. 

A  l'entrée  du  malade,  on  constate  :  dyspnée  légère;  faciès  rouge  et  vul- 
tueux  :  douleur  dans  l'hypochondre  droit,  quoique  la  pression  et  la  per- 
cussion soient  assez  bien  supportées.  Région  hépatique  volumineuse, 
comme  saillante,  résistante  au  doigt.  Circulation  veineuse  cutanée  du  côté 
droit  développée  en  tète  de  Méduse.  La  percussion  dénote  que  la  matité 
s'est  énormément  étendue  vers  le  thorax,  matité  franche  jusqu'à  un  cen- 
timètre au-dessous  du  mamelon  ;  au  niveau  du  mamelon,  submatité  très 
appréciable.  Cependant  le  bord  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  sensible- 
ment les  fausses  côtes. 

Urine  contenant  des  pigments  biliaires  et  du  pus. 

T.  matin  :  3G'%8;  soir  :  39<^,2.  Bouillon;  1  litre  de  lait;  tilleul  aromatisé 
à  la  fleur  d'oranger.  Vin  de  Banyuls,  100  grammes. 

6  août.  —  T.  matin  :  'M<^,3  ;  soir  :  38^.  Manne,  H  grammes. 

7aot(^  —  T.  matin  :  3f>'>,9;  soir  :  39«,1.  Manne,  8  grammes. 

Extrait  d'opium  :  0  gr.  025  en  2  pilules.  Badigeonnage  h  la  teinture 
d'iode. 

8  août,  —  Mieux  sensible.  Sommeil  cette  nuit.  Douleur  hépatique  dis- 
parue. 

T.  matin  :  36'',4;  soir  :  36°.9.  Plaie  accidentelle  au  sacrum  par  rup- 
ture d'un  vase  de  porcelaine. 

1.  Des  ouceHures  des- abci's  du  /oie,  Montpcliier,  1883. 

2.  Des  ffit'prscs  méthodes  de  traitement  des  aftrf\s'  dv  foie^  Monlpcllicr,  188 S. 
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9  août,  -^   T.  matin   :   36o,2;   soir  :  36^,3.  Sueurs  très  abondantes. 
3  selles  liquides. 
H  août.  -—  T.  matin  :  31°  \  soir  :  36*^,8.  Toute  dyspnée  a  disparu, 
i,?  aoit/.  —  T.  matin  :    30^6;   soir  :   38o.   Potage.    Extrait  d'opium 
0  gr.  025  en  2  pilules. 

■     Oh.,        360,8; 
i4    août.   —  T.    matin    :  {  10  h.  30,  38^5;  soir  :  î  1  °"  t'  ' 

(  il  il.  30,  38-  ^h.,  36o,7. 

Urines  :  réaction  alcaline;  pus  et  phosphates  ammoniaoo-magnésiens. 
Microcoocus  ureae. 

Ab»enoe  de  douleur  spontanée  dans  Thypochondre  droit;  cependant, 
la  pression  au  niveau  de  la  septième  côte  est  mal  supportée.  Œdème  de 
ia  paroi. 

On  se  décide  à  faire  une  ponction  exploratrice  et  aspiratrice.  Elle  eKt 
pratiquée  dans  le  septième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mammaire;  lo 
trocurt  de  l'appareil  Potain  enfoncé  à  10  centimètres,  au  moins»  donne 
issue  à  du  pus  chocolat;  Tévacuation  par  le  vide  est  arrêtée  et  Ton  prati- 
que une  large  incision  au  lieu  de  la  ponction.  Une  petite  quantité  de  pus 
s'écoule,  beaucoup  moindre  qu'on  ne  l'espérait.  A  travers  le  foie  incisé, 
on  enfonce  une  sonde  uréthrale,  en  guise  de  drain,  jusqu'au  point  où  le 
trocart  avait  trouvé  le  pus. 

Lavage  bichloruré.  Pansement  antiseptique. 

Quarante-cinq  minutes  après  l'opération;  le  malade  est  pris  d'un  accès 
de  fièvre  à  forme  paludéenne. 

T.  38'%5.  Accès  terminé  à  midi.  Bouillon.  Limonade  citrique. 

S  ilfate  de  quinine,  0  gr.  50.  Potion  :  extrait  d'opium  0  gr.  10;  sp., 
50  grammes. 

15  août.  —  La  plaie  ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente; pas  de  suppuration  franche.  La  diarrhée  persiste.  Les  urines  con- 
tinuent à  être  troubles  avec  un  énorme  dépôt  terreux. 

T.  matin  :  ^l^fi]  soir  :  36", 7.  JEiégime  à  volonté.  Pansement  phé- 
niqué. 

n  août.  — T.  matin  :  36'*,2;  soir  :  oS",7.  Toujours  pas  de  suppuration. 
Urines  plus  claires.  Demie  de  vin  de  Bordeaux.  Lavage  bichloruré. 

20  août.  •—  T.  matin  :  36^7  ;  soir  :  38'>,4.  Deux  à  trois  selles  liqui- 
des par  jour.  L'analyse  continue  à  déceler  la  présence  de  pus  dans  les 
urines. 

21  août.  —  T.   matin  :  36»,^  soir  :    38%3.  La  plaie  hépatique  se 
ferme;  la  sonde  ne  pénètre  plus  qu'à  0  m.  03  de  profondeur.  Suppuration 
légère  provenant  de  la  plaie  des  téguments  en  bonne  voie  de  guérison 
Urines  belles  en  apparence,  mais  contenant  encore  du  pus  à  l'analyse. 
La  diarrhée  persiste. 

2ù  août.  —  T.  matin  :  37"^;  soir  :  37'',i.  La  plaie  hépatique  est  fermée; 
celle  des  téguments  marche  vers  la  guérison. 

Les  urines  ne  contiennent  plus  de  pus  :  tout  porte  donc  à  croire  que, 
pendant  le  laps  de  temps  où  elle3  ont  été  purulentes,  alors  qu'on  a  observé 
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une  légère  poussée  fébrile,  l'abcès  hépatique  s'est  vidé  en  partie  dans  le 
bassinet  et  8*est  fait  ainsi  jour  à  Textéricur. 

.?i  août.  —  T.  matin  :  37^,4;  soir  :  38*^,2.  Quelques  douleurs  au  niveau 
de  l'incision,  à  Toocasion  des  mouvements. 

G  septembre.  —  T.  matin  :  37^,4  ;  soir  :  39<',2.  Le  malade  n*a  pas  éprouvé 
de  frissons;  sensation  de  chaleur  et  sueurs. 

i4  septembre,  —  T.  matin  :  37^,4  ;  soir  :  38«,4.  Les  lèvres  de  Tabcès, 
rougeâtreSy  ont  peu  de  vitalité;  trajet  fistuleux.  Douleurs  sourdes  au 
voisinage  de  Tincision. 

ir>  septembre.  —  T.  matin  :  38",4  ;  soir  :  38*»,6.  Œdème  douloureux 
autour  de  la  plaie;  rougeur  et  empâtement  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire.  Douleurs  erratiques  au  niveau  du  rein  droit. 

n  septembre.  —  T.  matin  :  37^,3;  soir  :  37<»,3.  Par  le  trajet  fistuleux,  on 
introduit  un  trocart  de  l'appareil  Potain  ;  l'instrument  est  poussé  à  une 
profondeur  de  6  à  8  centimètres  dans  la  direction  de  la  vésicule  biliaire  : 
pnn  de  pus.  Émission  de  1200  grammes  d'urine  jaune  rougeâtre  sans  dépôt. 

W  septembre.  —  T.  matin  :  37^,7  ;  soir  :  38<>,4.  Analyse  des  urines  : 
réaction  alcaline;  pas  d'albumine;  pas  de  pus;  dépôt  formé  d  acide  uriquc 
et  d'urate  de  soude. 

20  septembre,  —  T.  matin  :  31^  fi  ;  soir  :  39°,4.  Potion  :  poudre  d*ipéca, 
0  gr.  30  à  infuser  dans  60  grammes  d'eau  bouillante.  Sulfate  de  qui- 
nine, 0  gr.  75. 

•  22  septembre.  —  T.  matin  :   37^;   soir  :  38®,2.  Sulfate  de   quinine, 
0  gr.  75.  Extrait  d'opium,  0  gr.  05  en  2  pilules. 

Potion  :  Sp.  do  Tolu,  20  grammes;  sp.  diacode,  20  grammes;  infusion 
de  tilleul,  60  grammes.  —  Limonade  citrique  vineuse. 

Douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire;  la  pression  en  ce 
point  fait  sourdre  du  pus  de  la  plaie. 

23  septembre.  —  T.  matin  :  37o,3;  soir  :  38®, 4.  Bromhydrate  de  qui- 
nine, 0  gr.  30. 

i8  octobre.  —  T.  matin  :  37°;  soir  ;  38'\  L'état  général  est  toujours 
satisfaisant;  mais  la  température,  toujours  un  peu  élevée  le  soir,  semble 
indiquer  la  formation  d'une  collection  purulente.  Le  foie  présente,  à  la 
pression,  des  points  douloureux;  la  palpation  semble  donner  une  sensa- 
tion de  rénitence  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  cicatrice. 

Î9  octobre.  —  T.  matin  :  37°.l  ;  soir  :  38°,4.  On  pratique,  dans  l'espace 
intercostal  supérieur  à  celui  où  a  eu  lieu  la  première  incision,  une  nou- 
velle ponction  avec  un  trocart  moyen  cPe  l'appareil  Potain  :  l'instrument 
enfoncé  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres  est  retiré,  sans  qu'une 
gouttelette  de  pus  soit  venue  sourdre  à  l'extrémité  de  la  canule;  aussi  se 
contente-t-on  de  faire  une  petite  incision  qui  donne  issue  à  un  peu  de 
sang  mêlé  de  pus. 

20  octobre.  —  T.  matin  :  36^,6;  soir  :  38°.  Nuit  assez  bonne.  Applica- 
tion d'une  traînée  de  caustique  do  Vienne  sur  la  cicatrice. 

23  octobre.  —  T.  matin  :  37°;  soir  37°,8.  Deuxième  application  de 
caustique. 
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M  octobre.  —T.  matin  :  36o,6;  soir  37^,8.  L'inoision  est,  maintenant, 
béante  ;  point  douloureux  entre  Tancienne  cicatrice  et  la  deuxième  solu- 
tion de  continuité. 

27  octobre.  —  T.  matin  :  36s8;  soir;  37^,8.  Les  douleurs  ont  disparu  ; 
l'appétit  revient. 

24  novembre.  —  Toute  douleur  hépatique  a  disparu.  Les  deux  plaies 
(septième  et  huitième  espaces  intercostaux)  sont  fermées. 

.'i  décembre.  —  Le  foie  semble  revenir  à  l'état  normal. 

Exeat,  proposé  pour  un  congé  de  convalescence. 

Obs.  IV,  résumée  (th.  de  Long  *).  —  Pactote  Prosper,  trente-neuf  ans, 
maître  d'hôtel  à  bord  du  Guichen.  Dysenterie  chronique.  Entré  à  Thôpital 
de  Saint-Mandrier,  le  10  septembre  1883.  Opéré  le  30  octobre,  par  M.  lo 
médecin  principal  Forné.  Guérison. 

Deuxième  abcès  du  foie.  Le  malade  entre  à  Thôpital  de  Rochefort,  ser- 
vice de  M.  le  médecin  en  chef  Barthélémy-Benoît,  le  12  mars  1884.  Opé- 
ration le  15  mars.  Mort  de  diphtérie  le  28  avril. 

Obs.  V  {inédite).  —  M.  P.-J...  R,..,  capitaine  d'infanterie  de  marine, 
entré  à  Saint-Mandrier,  le  13  août  1885. 

Revient  du  Tonkin  où  il  a  été  atteint,  à  plusieurs  reprises,  de  dysenterie 
et  d'accès  de  fièvre.  Renvoyé  en  France  pour  cachexie  paludéenne  avec 
hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate* 

Amaigrissement,  dyspepsie  intense;  douleurs  abdominales;  insomnie. 

2  litres  de  lait;  bouillon;  jus  de  viande;  œufs;  quart  de  vin  de  Bor- 
deaux; 4  bols  avec  extrait  de  quinquina  2  grammes;  sulfate  de  quinine, 
0  gr.  20  ;  extrait  de  noix  vomique,  0  gr.  05. 

19  août.  —  Régime  à  volonté.  Accès  de  fièvre  le  soir.  T.  39^,6. 

24  août.  —  ï.  du  soir  :  39«,2. 

5  septembre.  —  Vomissements.  Coliques.  Pas  de  selle. 

7  septembre.  —  Ponction  exploratrice,  au  niveau  du  rebord  des  fausses 
côtes  droites,  avec  l'aspirateur  Dieulafoy  :  issue  de  pus  rougeàtre.  On 
débride  au  bistouri;  on  passe  un  drain  et  on  lave  avec  de  Peau  phéni- 
quée  au  25  p.  1000.  Pansement  de  Lister. 

8  septembre,  —  Soulagement  marqué.  A  passé  [une  bonne  nuit.  Pan- 
sement de  Lister  deux  fois  par  jour;  écoulement  d'une  assez  grande 
quantité  de  pus  chocolat. 

10  septembre.  —  Nuit  agitée;  à  sept  heures  du  soir,  vomissements 
alimentaires  avec  sang  et  pus. 

11  septembre.  —  Pas  de  sommeil  cette  nuit.  Vomissements  muqueux 
le  matin;  à  midi,  vomissements  de  matières  chocolat. 

Mort  à  8  h.  30  du  soir. 
Pas  d'autopsie. 

Obs.  VI  (inédite).  —  T...  Louis,  soldat  au  2«  bataillon  d'Afrique,  24  ans, 
entré  îi  l'hôpital  de  Saint-Mandrier,  le  15  janvier  1885,  salle  3. 

1.  Op.  cit. 
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Rapatrié  du  Tonkin^  il  y  a  deux  mois;  arrive  do  Porquerolles  où  il 
avait  été  envoyé,  en  congé  do  oonvalesoenoe,  pour  dysenterie  clironique 
et  im paludisme. 

Selles  séro-muqueuses  fréquentes  ;  foie  volumineux  ;  accès  fébriles  irrc- 
guliers. 

Deux  litres  de  lait  avec  eau  de  chaux,  iOO  grammes.  Ipéca  à  la  brési- 
lienne à  6  grammes,  n^  1. 

6  février.  —  Douleurs  aigue<i  dans  la  région  hépatique.  Foie  volumi- 
neux. T.  4  heures  du  soir  :  39^,2.  Application  d*un  vésicatoire. 

A  partir  de  ce  jour,  fièvre  vespérale  jusqu'au  24  février.  Selles  liquides 
panachées  (œufs  brouillés)  le  21  ;  recrudescence  très  marquée  des  douleurs 
hépatiques  le  22. 

27  fèvjvier.  —  Œdème  de  la  paroi  thoraco-abdominale.  Il  y  a  évidem* 
ment  abcès  du  foie. 

Ponction  avec  Taspirateur  Potain,  dans  le  dernier  espace  intercostal; 
issue  de  pus  chocolat;  incision;  sortie  de  1500  grammes  de  pus.  Lavage 
phéniqiié(5  pour  100};  drainage  et  pansement  de  Lister. 

/•*'  mars,  —  T.  matin  :  3G®,8;  soir  :  ')So,C.  Lait;  œufs  ;  jus  de  viande  ; 
bière.    Potion   :   sous -nitrate   de  bismuth   10   grammes  et  laudanum 

1  gramme.  Deux  cuillerées  de  peptone. 

3  mars.  —  Suppuration  moins  abondante.  Sel  de  Seignctte,  8  grammes. 

â  mars.  —  Cinq  selles  liquides  dans  les  24  heures.  Lavage  phéniqué 
à  2  pour  100. 

/)  mars.  —  Pas  de  sommeil.  Douleurs  dans  la  plaie.  La  cavité  de  l'ab- 
ces  se  comble,  la  quantité  du  liquide  qu'on  peut  envoyer  en  une  fois 
diminuant  de  jour  en  jour.  Mais  le  pus,  couleur  chocolat,  a  une  odeur 
fétide.  Quatre  selles  dans  les  vingt-quatre  heures.  Lavage  phéniqué  à 

2  pour  100. 

6  mars.  —  Douleurs  vives  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  plaie. 

8  mars.  —  Sommeil  cette  nuit.  Cinq  selles  liquides  dans  les  vingt-qua- 
tre heures.  La  douleur  au  côté  a  disparu. 

12  mars.  —  Pus  moins  abondant,  toujours  fétide.  On  continue  les  lavu- 
ges;  suppression  de  la  sonde.  Sept  selles  liquides. 

Accès  de  fièvre,  le  l'^*  avril  au  soir.  T.  38<>,8. 

Température  normale,  le  2. 

I^'^  mai.  —  Fétidité  extrême  du  pus;  signes  d'adynamie  et  de  résorp- 
tion. 

â  mai,  —  Le  malade  est  arrivé  au  dernier  degré  du  marasme.  11  est 
découragé  et  ne  s'alimente  plus. 

Mort  le  8  mai,  à  4  heures  du  matin. 

Pas  (Vautopsie. 

Oiis.  VII,  résumée  (th.  deDebergué  ').  —  Vas...  Clément,  soldat  d'infan- 
terie de  marine.  Provient  de  Flndo-Chino.  Entré  à  Saint-Mandrier  le  12  jan- 
vier 1887.  Pleurésie  droite  qui  a  débuté  pendant  la  traversée  de  retour  et 

\.  Delà  -f^.igration  des  abcrs  du  foie,  etc.,  Montpellier,  1S80. 
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a  été  diagnostiquée  le  i^^  janvier.  Ponction  aspiratrice  oapillaîre  dans  le 
huitième  espace  intercostal  droit,  par  M.  le  médecin  en  chef  Thomas, 
le  17;  pus  chocolat. 

Opération  de  Stromeyer-Little,  au  même  point,  le  22.  Après  Tincifiion, 
bruit  de  glou-glou  indiquant  qu*on  est  dans  la  cavité  pleurale  remplie  de 
pus  provenant  du  foie.  Drainage  et  pansement  antiseptiques. 

Cholérrhagie.  Mort  le  12  mars. 

A  Vautopsie,  abcès  du  foie  communiquant  avec  la  plèvre,  gangrène 
pleuro-pulmonaire.  Lésions  dysentériques  très  accusées. 

Obs.  VIII  (inédite).  —  G...  Hippolyte,  ouvrier  mécanicien  du  Bien-Hoa, 
24  ans.  Entré  à  Saint-Mandrier,  salle  4,  service  de  M.  le  médtHSin  princi- 
pal Roux,  le  13  août  1888. 

Vient  de  faire  un  voyage  au  Tonkin  à  bord  du  transport  le  Bien-Hoa. 
Malade  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Début  par  dyspepsie,  fièvre  remit- 
tente  et  douleurs  dans  Thypochondre  droit.  Dit  n'avoir  jamais  eu  de  diar- 
rhé»-. 

Foie  volumineux,  débordant  les  fausses  côtes,  douloureux  spontanément 
et  à  la  pression.  Voussure  assez  prononcée  au  niveau  du  rebord  costal 
siège  du  maximum  de  la  douleur.  Dy<«pep<3ie;  toux  sèche  et  anhélation. 
T.  matin  :  38^4;  soir  :  40^,3.  Bouillon;  1  litre  de  lait.  Potion  : 
extrait  de  quinquina,  2  grammes. 

15  mars.  —  Une  ponction  préliminaire  ayant  démontré  la  présence  du 
pus,  on  pratique  une  inci^on  au  niveau  du  dixième  espace  intercostal,  à 
15  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane.  Issue  d'une  assez  forte 
quantité  de  pus  jaunâtre  et  grumeleux. 

Lavage  au  Van-Swieten.  Passage  d'un  drain.  Pansement  avec  gaze 
bichlorurée  et  étoupe  aseptisée. 

Soir.  On  enlève  le  pansement.  Peu  de  pus  s'est  écoulé  depuis  ce  matin. 
On  agrandit  l'incision  :  passage  d'un  gros  drain  en  U;  lavages  bichlorurés 
et  boriques.  Même  pansement. 

T.  malin»  7  heures  :  a8'',2;  U  heures,  39%2.  -*  Soir  :  3  heures, 
39«.9;  7  heures,  39»,2. 

46  mars.  —  On  renouvelle  le  pansement  qui  contient  un  peu  plus  de 
pus  que  la  veille.  Le  soir,  i  3  h.  30,  nouveau  pansement;  petite  quantité 
de  pus  grumeleux. 

T.  matin  :  7  heures,  39M;  10  heures,  39<>.  —Soir:  2 heures,  39*,5; 
4  heures,  4(y>,2;  7  heures,  39°,9. 

Bouillon  ;  jus  de  viande  ;  vineuse.  Potion  :  extrait  de  quinquina  4  gram- 
mes et  vin  de  Bjmyuls  150  grammes. 

47  mars.  —  L'écoulement  du  pus  se  fait  toujours  difficilement.  On  rem- 
place le  drain  en  U  par  un  gros  drain  simple. 

Le  malade  a  eu  du  délire  les  deux  nuits  précédentes. 
4 S  mars.  —  Délire  cette  nuit.  Selles  involontaires. 
Temp.,  matin  :  7  heures,  Z^S;  9  h.  30,  39^,4.  —  Soir  :  2  heures,  39<»,9; 
4  heures,  39o,7  ;  6  heures,  39»,9. 


eOS  '  REVUE  DE  CHIRURGIE 

19  mars,  —  L'hypoohondre  est  toujours  très  sensible  à  la  pression. 
Délire  et  selles  involontaires. 

T.  matin  :  7  heures,  39«,5;  10  heures,  39«,8.  —  Soir  :  2  heures, 
39«,8;  4  heures,  39o,9;  7  heures,  40<». 

20  mars.  —  T.  matin  :  7  heures,  SS'^.B;  \0  heures,  39o,9.  —  Soir  : 
midi,  40«,8;  2  heures,  40o,6. 

Mort  à  2  h.  50  du  soir. 

Autopsie  le  21  août,  20  heures  après  la  mort. 

Habitus  extérieur.  »-  Rigidité  cadavérique.  Voussure  à  la  partie  infé- 
rieure du  thorax  et  supérieure  de  l'abdomen  à  droite.  Incision  de  4  à  5 
centimètres  dans  le  onzième  espace  intercostal  droit,  à  15  centimètres  de 
la  ligne  médiane. 

Ouverture  de  la  cage  thoracique  et  de  la  cavité  abdominale  par  une 
incision  longitudinale  et  trois  incisions  transversales,  la  première  au  niveau 
de  la  cinquième  côte,  la  seconde  au  niveau  de  la  huitième  côte,  la  troi- 
sième à  3  centimètres  au-dessous  du  rebord  costal. 

Â  Touverture  du  thorax,  écoulement  d^une  forte  quantité  de  pus.  A  i<i 
face  antérieure  du  lobe  droit,  au-dessous  du  sternum,  immédiatement  en 
contact  avec  la  paroi  thoracique,  poche  purulente  dont  l'extrémité  infé- 
rieure descend  un  peu  plus  bas  que  l'appendice  xyphoïde. 

A  la  partie  externe  du  lobe  droit,  abcès  de  la  grosseur  d*un  poing  dVn- 
fant,  en  communication  avec  Touverture  chirurgicale.  La  sonde  cannelée 
introduite  par  la  plaie,  traverse  cet  abcès  et,  par  un  étroit  trajet  de  4  à  à 
centimètres  de  longueur,  pénètre  dans  le  premier  abcès  plus  volumineux 
et  situé  au-dessus  et  en  dedans  du  précédent.  Le  pus  de  cet  abcès  ne 
pouvait  se  vider  par  Touverture  pratiquée.  Le  tissu  qui  sépare  ces  deux 
cavités  purulentes  est  sain. 

Immédiatement  autour  des  parties  abcédées,  le  tissu  hépatique  est 
induré  et  offre  une  couleur  plus  sombre. 

Ces  divers  abcès  contenaient  environ  2  litres  de  pus  ^ 

Obs.  IX,  résumée  (th.  d'Oromi  ').  —  M...  Léon,  soldat  d'infanterie  do 
marine,  rapatrié  de  Cochinohine  par  VAnnamitCy  entré  à  Saint-Man- 
drier,  service  de  M.  le  médecin  principal  Bertrand,  le  l**"  novembre  1888, 
avec  le  diagnostic  :  dysenterie  chronique;  troubles  intellectuels. 

Vives  douleurs  à  Thypochondre  droit,  le  8  février  1889.  Bruit  de  frotte- 
ment périhépatique  3,  le  11.  Œdème  pariétal  le  14.  Opération  le  15. 

Cholérrhagie  excessive  dès  le  19. 

Mort  le  6  mars. 

A  Vautopsie,  2  abcès  du  foie,  Tun  incisé,  lautrc  intact.  Pérityphlito 
suppurée.  CaBCum  ulcéré;  perforation  probable.  Côlon  et  rectum  dysenté* 
riques. 

1.  Pas  d'autres  détails  nécropsiques. 

2.  Quelf/ues  réflexions  sur  un  cas  d*hépalUe  suppurée,  etc.,  Montpellier,  1889. 

3.  Le  frottement  p(^rihépatiquc  est  un  signe  d'abcès  du  foie  trop  négligé  en 
clinique.  J*ai  appelé  l'attention  sur  sa  valeur  diagnostique,  dans  une  note  lue  à 

'Académie  de  médecine  (séance  du  4  mars  1890). 
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Examea  histologique  par  M.  le  professeur  Fontan. 

A  l'examen  bactériologique  (Bertrand  et  Albot)  :  staphylocooous  pyo- 
genes  albus  dans  le  pus  (cultures);  des  coupes  du  foie,  traitées  par  la 
métbodo  de  (Jiramn,  montrent,  au  niveau  de  l'abcès  et  de  la  zone  hépa- 
tique limitante,  des  microcoques  isolés  et  groupés  en  diplocoques,  en 
chaînettes  et  en  grappes. 

Obs.  X  [inédite). —  Gravclle Charles,  soldatdMnfanterie de  marine,  rapa- 
trié du  Tonkin  par  le  Bien-Hoa,  entré  à  Thôpital  de  Saint-Mandrier, 
salle  II,  service  de  M.  le  médecin  principal  Jacquemin,  le  21  juin  i88U. 

Dyscntcrio  déjà  ancienne.  Douleur  à  Tépigastre  et  à  Thypochondro 
droit  depuis  le  2  juin.  Marasme;  sueurs  profuses.  Langue  saburrale. 

Accès  de  fièvre  le  22.  T.,  matin  :  SS"»;  soir  :  39^,8 

Température  normale  le  23. 

"2^i  juin.  —  Ponction  exploratrice  :  pus;  incision  *.  Lavages  à  Teau  bori- 
quée  et  drainage.  T.,  matin  :  36<>;  Roir  :  37^,5. 

'25  juin.  —  L'écoulement  du  pus  se  fait  facilement.  Le  malade  se  sent 
soulagé.  T.  matin  :  37®,6;  soir  :  37o,5.  La  dysenterie  persiste.  — 
Régime  à  volonté.  Tisane  albumineuse. 

Une  demi-bouteille  de  bière. 

QS  juin.  —  Suppuration  peu  abondante;  pus  sans  odeur.  Pas  de  dou- 
leurs abdominales  .  Mais  la  faiblesse  du  malade  augmente.  Muguet. 
T.  matin  :  3t",5;  soir  :  38^.  Potion  :  poudre  de  diascordium,  6  grammes, 
et  poudre  de  Colombo,  i  gramme.  Les  lavages  boriques  sont  remplacés 
par  des  lavages  au  sublimé  (l  pour  3000).  Collutoire  :  borax,  4  grammes, 
et  miel  rosat,  30  grammes. 

29  juin.  —  T.  matin  :  37^8;  soir  :  39°,5. 

2  juillet.  —  T.  matin  :  36«,7;  soir  :  39o7. 

Mort  h  9  heures  30  du  matin. 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  péritonéal.  Fortes  adhérences  du  foie  et  du 
diaphragme.  Deux  abcès  dans  le  lobe  droit  l'Vun  antérieur,  en  commu- 
nication avec  l'ouverture  chirurgicale;  lautre  postérieur,  clos  de  toute 
part,  du  volume  d'une  mandarine,  renfermant  du  pus  crémeux,  blan- 
châtre^ grumeleux.  Une  épaisseur  de  tissu  d'environ  3  millimètres  sépare 
les  deux  cavités. 

Au  niveau  du  premier  abcès,  le  diaphragme  est  aminci  et  ulcéré;  le 
pus  tendait,  évidemment,  vers  la  plèvre  et  le  poumon. 

Poids  du  foie  :  2050  grammes.  Tissu  jaunâtre. 

Nombreuses  ulcérations  dans  tout  le  gros  intestin. 

Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Caillot  fibrineux  dans  le  cœur 
droit. 

Obs.  XI  {inédite).  —  Botté  Paul,  quartier-maître  mécanicien  de  Vlplii- 
jéniCy  23  ans,  entré  à  Saint-Mandrier,  salle  9,  service  de  M.  le  médecin 
principalJacquemin,  le  25  février  1889. 

i.  La  feuille  de  clinique  ne  porte  aucune  iodicalion  relative  au  siège  de  Tope- 
ra tion. 
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Atteint  de  dysenterie  à  la  Guadeloupe;  fièvre,  d'abord  intermittente^ 
puis  subcontinue,  depuis  le  9  février;  dyspepsie;  atiiaigrissement ;  point 
de  côté  hépatique,  et,  d'après  le  billet  d'entrée,  pleurésie  sèche,  vers  le 
10  du  même  mois.  —  Température  du  25  au  soir  :  39^,5. 

Bouillon;  demie  de  vin.  Tilleul;  sulfate  de  quinine,  0  gr.  60. 

26  février.  —  Cinq  selles.  Accuse  toujours  des  douleurs  dans  la  région 
hépatique;  angine  pultacée.  T.  matin  :  38°;  soir  :  39** ,2.  —  Un  demi- 
litre  de  lait.  Sulfate  de  quinine,  0  gr.  80.  Gargarisme  :  chlorate  de 
potasse,  4  grammes. 

27  février.  —  Huit  selles.  T.  matin  :  38%3;  soir  :  38«,8. 

28  février.  —  Six  selles.  T.  matin  :  38»;  soir  :  39», l. 
i'^'*  mars.  —  Huit  selles.  T.  matin  :  38^;  soir  .  39°,5. 

Potage;  demie  de  vin.  Lait,  un  demi-litrc.  Potion  :  tafia,  40  grammes-, 
extrait  de  quinquina,  2  grammes.  Garg.  :  borax,  4  gramnoes. 

2  mars.  —  Six  selles.  Temp.,  malin  :  38^3;  soir  :  38^2. 
Evacuation  d*un  abcès  du  foie   par  la  méthode  de  Stromeyer-Littlc. 

dans  le  sixième   espace  intercostal,  à  4  .centimètres  du  bord  sternaJ. 
Lavages,  drainage  et  pansement  antiseptiques. 

3  mars.  -—  Une  selle.  T.  matin  :  37o,8  ;  soir  :  39^8. 

4  mars.  —  Sept  sellep.  T.  matin  :  37o,7.  soir  :  39'\T. 
.'t  mars.  —  Six  selles.  T.  matin  :  3-^^,4;  soir  :  39",8. 
6'  mars.  —  Huit  selles.  T.  matin  :  38<*,7;  soir  :  40". 4. 

7  mars.  —  Huit  Felles.  T.  matin  :  39*,8;  soir  :  40^.5. 

8  mars.  —  Pas  do  selles.  —  T.  m^ain  :  38»,5;  soir  :  39^1. 

Décédé  le  8  marF,  à  5  heures  du  soir,  après  avoir  subi,  dans  le  dixième 
espace  intercostal,  aune  date  que  la  feuille  de  clinique  n'indique  pas,  une 
deuxième  opérât  ion  analogue  à  la  première,  avec  issue  de  pus. 

Autopsie  (48  heures  après  la  mon).  —  5  abcès  hépatiques  :  i  dans  le 
lobe  droit;  4  dans  le  lobe  gauche,  dout  2  ouverts  par  Tintervention  chi- 
rurgicale. 

Le  registre  d^autopsies  mentionne  qu'à  Touverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale on  remarque  une  petite  traînée  de  pus  qui  paraît  avoir  fusé  entre  le 
péritoine  et  la  paroi  abdominale,  à  partir  de  la  première  incision  K 

Obs.  XII  (inédite).  —  Vad...,  maître  armurier,  trente-trois  ans, rapatrié 
du  Tonkin,  entré  à  rhdpiUl  de  Saint- Mandrier,  service  de  M.  le  médecin 
en  chef  Rouvier,  le  27  octobre  1889. 

Ce  sous-  officier  s'est  bien  porté  pendant  toute  la  durée  de  son  séjour 
colonial.  C'est  pendant  la  traversée  de  retour,  à  la  relâche  d'Obock,  qu'il 
a  ressenti  les  premières  atteintes  do  sa  maladie  actuelle. 

Etat  à  rentrée  :  maigreur  très  accusée;  face  terreuse;  anorexie  et  dys- 
pepsie; quelques  vomissements;  fièvre  vespérale;  douleurs  à  Thypo- 
chondre  droit  et  à  l'épaule  correspondante  ;  dyspnée ,  insomnie. 

Le  foie  déborde  d'environ  deux  travers  de  doigt  et  remonte  jusqu'au 

1.  Est-ce  un  accident  post-opératoire  ou  post  morlem?  On  sifrnale  de  l'injec- 
tion de  rintostin  et  de  In  péritonite  près  du  pylore. 
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mamelon.  La  percussion  est  douloureuse,  surtout  entre  la  huitième  et  la 
neuvième  côte.  Œdème  de  la  paroi. 

28  octobre.  —  T.  matin  :  37%4;  soir:  ST»,?.  Demi-quart.  Lait.  Bière. 
Infusion  de  tilleul.  Eau  de  Vichy.  Potion  :  extrait  de  quinquina, 
'i  grammes,  sirop  d'éoorces  d*orange,  30  grammes. 

29  octobre.  —  T.  matin  :  38",  4;  soir  :  38^1. 

Ponction  aspiratrice  avec  Taiguille  n^  3  de  Tappareil  Potain,  dans  le 
septième  espace  intercostal.  Issue  d'environ  400  grammes  d'un  liquide 
séro-sanguinoient  paraissant  provenir  de  la  cavité  pleurale* 

L'aiguille  enfoncée  plus  profondément,  dans  l'oigne  hépatique,  amène 
ensuite,  dans  le  tube,  une  certaine  quantité  de  pus  épais  et  grume- 
leux. 

Demi-quart.  Lait.  Œufs.  Jus  de  viande,  100  grammes.  Demie  de  vin 
vieux.  Bière.  Eau  de  Seltz.  Même  potion  à  l'extrait  de  quinquina. 

30  octotyre.  —  Selles  dysentériques  abondantes,  vertes,  avec  placards 
de  pus  sanguinolent. 

T.  matin  :  37^6;  soir  î  37%2. 

Deux  litres  de  lait  avec  eau  de  chaux,  100  gramme5>.  Œufs.  Jus  de 
viande.  Eau  de  Seltz.  Lavement  avec  amidon  et  laudanum.  Extrait  de 
quinquina,  4  grammes  en  potion. 

Si  octobre.  —  Dyspnée  très  forte  et  douleurs  hépatiques  beaucoup  plus 
vives.  Le  malade  (évacué  sur  l'hôpital  principal,  dans  le  nouveau  service 
de  M.  le  médecin  en  chef  Rouvier)  demande  avec  instance  une  inter- 
vention chirurgicale. 

Deux  litres  de  lait.  Bouillon  dégraissé.  Deux  œufs.  Sulfate  de  soude. 
i'2  grammes.  Collut.  :  berax,  4  gramme;*,  et  miel  rosat,  12  grammes. 

i«r  novembre.  —  Une  aiguille  de  l'appareil  Dieulafoy  est  enfoncée  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  :  Taspiration  donne  du  pus  :  incision 
sur  raigdille. 

Issue,  en  grande  quantité,  d'un  pus  mal  lié,  verdâtre,  grunneleiix. 

Lavages  boriques;  la  cavité  de  l'abcès  est  telle  qu'un  Béniqué  y 
pénètre  dans  tous  les  sens,  sur  presque  toute  sa  longueur.  Drainage. 

Pansement  à  l'iodofurme  et  à  la  gaze  iodoformée  recouverte  do  ooton 
bichloruré  et  de  gutta-percha. 

T.  matin  :  37^6;  soir  :  38*»,6. 

2  novembre.  —  Dyspnée  beaucoup  moins  intense.  La  dysenterie  per- 
siste :  huit  à  dix  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  malité  du  foie  a  fait  place  à  une  sonorité  exagérée  produite  par  la 
cavité  de  l'abcès  occupant  presque  toute  l'étendue  de  l'organe  hépatique. 

T.  matin  :  37^5;  soir  :  38s6. 

Trois  litres  de  lait.  Bouillon.  Deux  œufs.  Tisane  albumineuse.  E^u  de 
Vichy.  Sulfate  de  soude,  i'I  grammes.  Deux  lavements  amylacés  avec  lau- 
danum, quinze  gouttes.  Potion  :  sp.  de  morphine,  30  grammes;  eau  de 
laurier-cerise,  8  grammes;  tilleul,  100  grammes.  Garg.  :  borax,  4  grammes. 

T.  matin  :  38®;  soir  :  38°,7.  Irrigation  boriquée.  Pansement  avec 
poudre  d'iodoforme  et  gaze  iodoformée. 
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6  novembre.  —  T.  matin  :  38<>;  soir  :  38<>,9.  L*épanohement  pleural 
est  reformé. 

7  novembre.  —  T.  matin  :  d8<*;  soir  :  S^.  Les  lavages  donnent  issue 
à  une  grande  quantité  de  pus  dont  les  grumeaux  obstruaient  la  lumière 
des  drains. 

8  novembre,  —  T.  matin;  dS^',!;  soir  :  39°.  Œdème  des  extrémités 
supérieures,  apparent  surtout  aux  mains. 

Cinq  selles  liquides  dans  la  nuit. 

9  novembre,  —  T.  matin  :  38^,5;  soir  :  39®.  Urines  très  albumineuses. 
La  dysenterie  ne  s'amende  pas. 

12  novembre.  —  T.  matin  :  38<»,8;  soir  :  38^,1.  La  matité  donnée  par 
répanohement  remonte  jusqu*au  niveau  du  mamelon. 

Selles  dysentériques  toujours  nombreuses,  affaiblissement  de  plus  en 
plus  marqué,  subdélirium  cette  nuit. 

Î3  novembre.  —  T.  matin  :  38°;  soir  :  38°,4.  L*épanchement  augmente. 
Dyspnée  plus  forte. 

t5  novembre,  —  T.  matin  :  38^2  ;  soir  :  38°.  Mort  à  1  i  heures  15  du  soir. 

Autopsie  :  Habitude  extérieure,  —  Maigreur.  Rigidité  cadavérique. 
Abdomen  très  distendu.  Tache  violacée  occupant  toute  la  région  abdo- 
minale. 

Cavité  ihoracique,  *—  Poumon  droit  refoulé  en  haut  et  endedans,  par 
un  épanchement  séro-sanguin  que  Ton  peut  évaluer  à  1  litre  et  demi 
environ.  Des  brides  longues  et  peu  résistantes  relient  l'organe  à  la  paroi 
thoracique. 

A  gauche^  nombreuses  et  solides  adhérences  pleurales.  Congestion  assez 
marquée,  à  la  base  du  poumon  de  ce  côté.  Los  deux  poumons  sont  sains 
par  ailleurs  ;  pas  de  tubercules.  Poids  du  poumon  droit  :  600  grammes  ; 
du  poumon  gauche  :  780  grammes. 

Cavité  abdominale.  —  Adhérences  du  foie  avec  le  diaphragme,  l:i 
paroi  costale  et  les  organes  voisins.  Le  lobe  droit  est  le  siège  d^une  cavitû 
purulente,  irrégulière,  communiquant  avec  quelques  foyers  secondaires. 
Poids  du  foie  :  2450  grammes. 

Intégrité  apparente,  presque  complète,  du  gros  intestin. 

Ulcérations  peu  profondes  dans  V intestin  grêle,  relativement  con- 
fluentes  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-Gu>cale. 

Ainsi,  notre  statistique  nosocomiale  comporte  4  guérisons  et  8 
décès;  soit  une  mortalité  de  66,  6  pour  100  '. 


1.  L'observation  IV  doit  être  comptée  comme  un  cas  de  guérison,  puisque  la 
mort  du  sujet  opéré  avec  succès,  une  première  fois,  à  Thôpital  Saint-Mandrier, 
est  due  à  la  diphthérie. —  Deux  observations  d'abcès  du  foie  opérés  avec  succès 
ont  échappé,  je  ne  sais  comment,  aux  recherches  que  j'ai  faites  dans  les  archives 
de  l'hôpital  St-Mandrier.  Ce  sont  celles  des  nommés  G....  Emile  et  B....  Jules 
(1886).  —  V.  F.  Thomas  et  Reynaud  :  Deux  abcès  du  foie,  etc.  Arch.  de  méd. 
nav.,  1887,  t.  47,  p.  229.  —  Notre  statistique  comprend,  dès  lors,  6  guérisons  et 
8  décès  :  mortalité,  56  0/0. 
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Nous  voilà  loin,  semble-t-il,  des  nombreux  succès  opératoires 
publiés  jusqu'à  ce  jour. 

Par  le  fait,  nos  résultats  sont  médiocres  et,  à  ne  considérer  que  les 
chiffres  qui  les  eipriment,  on  pourrait  se  croire  autorisé  à  ne  point 
partager,  sans  réserve,  la  préférence  accordée  par  les  chirurgiens 
d'aujourd'hui,  à  la  méthode  de  Little,  sur  les  autres  procédés. 

Mais  ne  nous  hâtons  pas  de  lui  imputer  les  échecs  que  nous  rele- 
vons et,  avant  do  conclure,  examinons  les  circonstances  cliniques. 

Notons  d'abord  que  chez  tous  les  sujets,  môme  chez  ceux  qui  ont 
guéri,  l'intervention  chirurgicale  a  été  tardive,  et  que  les  malades 
qui  ont  succombé  étaient  vraiment  cachectiques.  Or  la  première  des 
règles  tracées  par  le  D'  Little  est  qu'il  faut  opérer  de  très  bonne 
heure,  le  plus  tôt  possible^  dit  M.  Âyme  ^ 

Constatons  ensuite  que,  dans  tous  les  cas  où  la  mort  est  survenue, 
existaient  des  complications  entraînant,  par  elles-mêmes,  un  pro- 
nostic absolument  fatal.  C'est  ainsi  que  l'autopsie  a  révélé  : 

1^  Chez  le  nommé  Vas...  (obs.  VII),  une  double  communication  de 
l'abcès  incisé,  avec  l'extérieur  et  avec  la  cavité  pleurale;  une  pleu- 
résie purulente;  de  la  gangrène  pulmonaire,  etc.; 

2^  Chez  Gillet  (obs.  VIII),  deux  volumineux  abcès  :  l'un  ouvert  au 
bistouri,  l'autre  intact  et  plein  de  pus; 

S^'Chez  M...  (obs.  IX),  deux  abcès  (un  seul  opéré);  une  péri- 
typhlite  suppurée,  suite  probable  d'une  perforation  cœcale;  de  très 
graves  lésions  dysentériques  dans  tout  le  gros  intestin  ; 

4*^  Chez  Gravelle  (obs.  X),  deux  abcès  (un  seul  opéré); 

S""  Chez  Botté  (obs.  XI),  cinq  abcès  (deux  opérés,  trois  intacts); 

6°  Chez  Vad...  (obs.  XII),  un  énorme  abcès  ayant  détruit  presque 
toute  la  substance  du  foie;  un  épanchement  pleurétique. 

Si,  d'autre  part,  nous  analysons  Tobservation  des  deux  sujets  dont 
l'autopsie  n'a  pas  été  faite,  nous  reconnaîtrons,  sans  difficulté,  que 
M.  P.  J.  R...  devait  être  porteur  de  deux  abcès,  l'un  incisé,  Tautre 
ouvert  dans  l'estomac  ou  le  duodénum,  comme  l'ont  montré  les 
vomissements  de  pus  chocolat  survenus  deux  jours  avant  le  décès, 
et  qu^enfin,  chez  le  nommé  Tirlot,  il  y  avait  certainement  résorp- 
tion septique  et  peut-être  abcès  multiples,  vu  la  persistance  de  la 
fièvre  après  l'opération. 

Dans  ces  conditions,  il  n'est  véritablement  pas  surprenant  que 
le  chirurgien  ait  échoué,  malgré  l'emploi  de  l'antisepsie.  La  mort 
était,  ici,  chose  fatale,  et  je  crois  qu'il  ne  serait  ni  logique  ni  bon- 


1.  Stromeyer-Litlle  et  Ayme,  Noie  sur  le  traitement  des  abcès  du  foie  à  l'hô 
pilai  de  Shang-Haï  [Arch.  inéd.y  nov.  1880,  t.  XXXIV,  p.  535). 
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nête  de  porter  au  passif  de  la  méthode  mise  en  pratique  par  Stro- 
meyer-Little,  de  semblables  insuccès. 

Je  n*ai  pas,  à  propos  du  relevé  statistique  qui  vient  d'être  exposé 
et  discuté,  l'intention  de  poursuivre,  complètement,  Tétude  analy- 
tique critique  de  la  méthode  en  question. 

Qu'on  me  permette,  cependant,  de  ne  point  laisser  ce  sujet  saos 
faire  quelques  remarques  : 

1°  Quand  on  tient  du  pus  hépatique  au  bout  de  Taiguilie  de  son 
appareil  aspirateur,  il  ne  faut  pas  le  lâcher  en  renvoyant  à  plus 
tard  Touverture  de  l'abcès  au  bistouri.  La  méthode  de  Stromeyer- 
Little  veut  que  Ton  incise  dès  que  la  ponction  aspiratrice  a  démontré 
Texistence  de  Tabcës.  Cette  façon  de  procéder  est  la  seule  recomman- 
dable;  car  Ton  s'expose,  en  y  manquant,  à  ne  plus  rencontrer  le  pus 
lors  d'une  deuxième  intervention  plus  complètement  chirurgicale. 

Agir  autrement  est  une  faute;  celte  faute,  je  l'ai  commise  et  j'ai  eu 
à  m'en  repentir.  Voici  les  circonstances  cliniques  auxquelles  je  fois 
allusion  : 

L...  Eugène,  vingt-trois  ans,  tonnelier  au  port,  entre  à  Thôpital  de 
Brest,  salle  9,  le  25  août  1885. 

Ce  Jeune  homme,  qui  n'a  jamais  servi  aux  colonies,  a  été  pris  de  dysen- 
terie, il  y  a  une  quinzaine  do  jours. 

Actuellement,  diarrhée;  douleurs  à  rhypocbondre  droit,  depuis  quatre 
jours  ;  dyspnée.  La  pression  est  douloureuse  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  hépatique,  et,  à  la  percussion,  le  foie  dépasse  le  rebord  costal 
d'environ  trois  travers  de  doigt.  Pas  d'œdème  de  la  paroi  abdominale. 
T.  matin  :  38*>;  soir  :  3S^2. 

Battements  du  cœur  normaux  à  l'auscultation.  Rudesse  respiratoire 
très  marquée  au  sommet  droit  ;  quelques  craquements  secs  au  sommet 
gauche.  Toux  sèche  et  fréquente. 

£n  raison  de  ces  derniers  symptômes^  le  malade  est  considéré  comme 
tuberculeux  et  traité  surtout  comme  tel.  La  cessation  de  la  Ûèvre  vers 
la  fin  du  mois  de  septembre  et  Texagcration  des  symptômes  thoraciques 
semblent  juRtifier  ce  diagnostic.  Mais  il  est  évident  que  l'hypothèse  d'un 
abcès  du  foie  n'est  pas  complètement  repoussée,  puisqu'on  note,  le 
2  octobre,  en  même  temps  que  la  persistance  de  rhépatomégalie,  de  la 
douleur  à  l'épaule  droite. 

Au  commencement  de  novembre,  la  situation  clinique  est  telle  que  le 
diagnostic  «  abcès  du  foie  »  ne  semble  pas  contestable.  C'est  Topinion 
de  mon  camarade  le  D''  Aymé,  qui  me  remet  le  service,  après  en  être  resté 
chargé  pendant  quelques  jours  seulement. 

Le  10  novembre,  la  base  de  Thémithorax  droit  est  soulevée  en  vous- 
sure depuis  la  sixième  côte.  Toute  la  région  est  œdémateuse  et  l'auscul- 
tation y  perçoit,  en  avant,  au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux, 
un  bruit  de  frottement  très  net. 
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Lo  13  novembre,  ponction  aspiratrice  avec  une  aiguille  de  Tappareil 
Dieulafoy  :  extraction  de  iOO  grammes  de  pus  chocolat. 

Une  opération  plus  radicale  est  remise  à  quelques  jours. 

Le  23  novembre,  tumeur  acuminée  et  fluctuante,  au  niveau  du  point 
où  la  précédente  ponction  a  été  faite. 

J'y  plonge  un  bistouri  étroit,  jusqu'à  mi-longueur  de  lame,  et  le  retire 
en  pratiquant  une  large  incision.  Issue  do  quelques  gouttes  de  pus. 

L'exploration  du  fond  de  la  plaie  avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée 
conduit  sur  une  côte  dénudée  :  une  carie  costale  est  donc  Torigine  de  ce 
petit  abcès  superficiel. 

Le  bistouri  est  alors  enfonce  plus  profondément  dans  la  substance 
même  du  foie  :  toujours  pas  de  pus  hépatique. 

Drainage  et  pansement  phéniqué. 

Je  pense  que,  dans  quelques  jours,  le  pus  trouvera  une  issue  par  la 
brèche  faite  aux  téguments,  8i  l'abcès  du  foie  s'est  reproduit. 

Le  f'*  décembre,  issue  brusque  d'une  notable  quantité  de  pus  par  la 
plaie,  la  suppuration  ayant  été  presque  nulle  jusque-là. 

Suppuration  abondante  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Le  malade  demande  son  exeat,  le  23  décembre,  portant  encore,  à  la 
base  de  son  hémithorax  droit,  un  petit  tmjet  fistulcux  entretenu  par 
Tostéite  costale. 

Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  bien.  La  nutrition  est  en  béné- 
fice; la  lièvre  nulle.  Les  deux  sommets  pulmonaires  restent  suspects  ^ 


l.  M.  Gauran,  dans  sa  thèse  de  doctorat  {Contribution  à  l'ctudt  de  Chëpatitt' 
mtppufév.  de»  pays  r-hauds^  Bordeaux,  1886^  a  donnô.  de  cotle  obsorvation,  une 
relation  inexacte  : 

Obs.  I,  résumée.  —  Ostéite  de  la  huitième  côte  ayant  fait  t-roitr  n  un  abcès  dn 
foie  (H<)pital  de  Brest). 

L...  Eugène,  vingt- trois  ans,  ouvrier  de  Tarsenal.  envoya  à  Tliôpital  pour 
tièvre,  après  avoir  présenté  quelques  symptômes  du  côté  du  foie  et  un  œdèni«' 
â^èlendant  de  la  sixième  côle  jusqu'à  la  dernière  :  une  ponction  est  pratiquée 
avec  Tappareil  de  Dieularoy  et  on  retire  400  grammes  de  pus. 

Au  point  où  a  été  faite  la  ponction,  existe  une  tumeur  fluctuanle;  on  pratiqua, 
à  son  sommet,  une  incision  au  fond  de  laquelle  la  sonde  cannelée  rencontre 
\^nc  cèle  dénudée. 

L'incision  n'a  donné  issue  qu'à  quelques  g(»ulte8  de  pus  ayant  la  oôte  comme 
point  de  départ. 

La  plaie  suppure  pendant  quelques  jours  et  le  maladif  sort,  sur  sa  demande, 
non  guéri. 

Les  troubles  fonctionnels  présentés  par  le  malade  depuis  son  entrée  à  i'iin- 
pilal,  les  commémoratifs  (dysenterie  nostras),  la  nature  du  pus  retiré  par  la 
ponction  et  sa  quantité,  la  ditTérence  qui  existe.,  sous  ce  double  rapport,  entre  le 
pus  de  la  ponction  et  celui  de  Tincision,  me  paraissent  établir  sur  de  solides 
présomptions  qu'il  s'agissait  bien  ici  d'une  hépatite  suppurée.  iOO  grammes  de 
pus  ehocoLat  retirés  de  l'hypochondre  droit,  d'un  homme  qui  présente,  depuis 
deux  mois,  tous  les  signes  rationnels  d'un  abcès  du  foie,  n'ont  pas  pour  origine, 
ce  me  semble,  une  côte  cariée.  La  carie  costale  ])royenait  de  la  suppuration 
hépatique.  Cette  complication  est  assez  rare  dans  l'hépatite  suppurée.  (V.  un 
mémoire  de  M.  Chauvel,  dans  les  Areh.  yen.  de  mM.^  juillet  18t>0. 
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Ainsi,  le  bistouri  avait  été,  sans  résultat,  plongé  profondément  à 
Tendroit  môme  d'où  l'aiguille  aspiratrice  avait  retiré  400  grammes  de 
pus  chocolat,  quelques  jours  auparavant,  et  un  abcès  d'origine  cos- 
tale nous  avait  donné  le  change  pour  un  abcès  hépatique  en  voie 
d'ouverture  spontanée.  Ce  dernier  abcès  ne  s'étaitil  pas  complè- 
tement reformé  au  moment  de  la  deuxième  intervention,  ou  bien 
les  rapports  de  la  poche  avec  le  point  de  la  parai  Ihoraco-abdomi- 
nale  ponctionné  par  l'aiguille  avaient-ils  changé  après  Tévacuation 
dû  son  contenu?  La  seconde  de  ces  hypothèses  me  paraît  la  plus 
plausible. 

Depuis  1885,  époque  à  laquelle  s'est  passé  le  fait  que  je  viens  de 
rapporter,  j^ai  eu  l'occasion  de  constater  que  je  ne  suis  pas  le  seul 
à  qui  semblable  mécompte  soit  arrivé,  et  je  trouve  dans  la  thèse  de 
M.  le  D'  Mittre  %  avec  des  conclusions  identiques  à  celles  que  j  ai 
énoncées,  un  exemple  analogue  au  précédent  : 

€  Le  diagnostic  une  fois  confirmé  par  la  ponction  exploratrice,  il 
faut  évacuer  l'abcès  séance  tenante  et  ne  pas  remettre  au  lendemain 
une  opération  qu'il  importe  à  tant  de  points  de  vue  de  pratiquer  sans 
retard.  Pour  cela  il  faudra  se  tenir  prêt  à  opérer  toutes  les  fois  qu'on 
fera  les  explorations,  et  prendre  toutes  les  précautions  d'usage 
comme  si  le  résultat  de  la  ponction  était  assuré  d'avance.  Il  s'est 
passé  tout  dernièrement,  à  l'hôpital  de  Saint-Mandrier  (Toulon),  un 
fait  qui  prouve  bien  la  nécessité  de  cette  mesure  :  un  abcès  du  (on: 
soupçonné  est  ponctionné  avec  l'aiguille  de  Dieulafoy  ;  on  retire  une 
petite  quantité  de  pus  et  l'opération  est  décidée  pour  le  lendemain  à 
la  visite  du  matin.  Le  lendemain,  la  ponction  pratiquée  au  mêitn- 
niveau  que  la  veille,  n'amène  pas  de  pus,  et,  malgré  les  recherches 
faites,  l'abcès  n'a  pu  être  retrouvé.  » 

Il  est  donc  incontestable  que  tout  abcès  du  foie  diagnostiqué  par  la 
ponction  exploratrice,  doit  être  incisé  aussitôt.  Ce  précepte  chirur- 
gical, formulé  en  termes  exprès  par  M.  J.  Rochard,  ne  doit  pas  être 
transgressé  ^ 

2°  Des  adhérences  existent-elles  entre  le  foie  et  la  paroi  abdomi- 
nale? Cette  question,  qui,  hier  encore,  obsédait  la  chirurgie  et  que, 

1.  Notes  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  chirurgical  des  aO(t}f(  du  foie,  Lyon» 
1887. 

2.  «  La  ponction  a  pour  but  de  fixer  définitivement  le  diaguoslic.  Du  moment 
où  elle  donne  du  pus,  il  faut  ouvrir.  Alors  pourquoi  attendre?  Celte  cxpectation 
n'est  pas  rationnelle  et  n'a  jamais  donné  que  de  mauvais  résultais.  N'est-il  pa> 
beaucoup  plus  logique  de  profiter  de  ce  que  la  pointe  du  trocart  csl  dans  le  Toyer 
pour  arriver  jusqu'à  lui?  »  (Rapport  sur  un  travail  de  M.  Chauve)  coaccrnanl 
quatre  abcès  du  foio  traités  par  l'incision  directe,  in  BulLdeTAcad.  d-*  m?'/..  Isk». 
n«  2.3.) 
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d*ailleurs,  la  recherche  du  frottement  pétnliépatique  permettrait  sou- 
veot  de  résoudre,  est  reléguée,  maintenant,  tout  à  fait  au  dernier 
plan  des  opérations  diagnostiques.  Elle  n*arrôte  point  Stromeyer- 
Little,  qui  conseille  d*inter venir  et  intervient  dès  que  l'abcès  parait 
probable.  Â  vrai  dire,  jusqu'à  ce  jour,  après  tant  d'abcès  du  foie 
opérés  par  sa  méthode,  aucun  fait  n'a  été  signalé  qui  puisse  nous 
faire  croire  que  cette  pratique  est  dangereuse.  Je  ne  puis  oublier, 
pourtant,  certain  détail  nécropsique  relatif  à  l'observation  XI,  et  la 
€  petite  traînée  de  pus  qui  paraît  avoir  fusé  entre  le  péritoine  et  la 
paroi  abdominale  »,  me  semblerait  matière  à  réflexion,  si  la  relation 
que  je  rappelle  était  plus  complète  et  plus  explicite. 

3s  Les  lavages  intra-hépatiques  avec  la  solution  phéniquée  peu** 
vent  être  suivis  d'urines  noires.  Je  tiens  de  source  certaine  que  le 
fait  a  été  observé  au  Tonkin. 

Les  lavages  à  l'eau  bouillie  boriquée  ont  l'avantage  d'être  complète- 
ment inoffensifs  ;  mais  l'acide  borique  est  un  antiseptique  faible. 
-  Le  bichlorure  en  solution  (1  pour  3000  ou  4000)  a  été  employé 
sans  accidents.  Ce  serait  l'agent  à  préférer,  si  l'innocuité  de  son  usage 
pour  une  cavité  close  d'où  les  liquides  injectés  ne  retournent  pas 
toujours  en  totalité,  ne  me  paraissait  problématique. 


Rev,  db.chir.,  tome  X.  —  1890.  44 


DE  LA 

RÉSECTION  TIBIO-TARSIENNE 

I 

PAR  ABLATION  PRÉALABLE  DE  L'ASTRAGALE 

i 

DANS   LES  OSTÉO-ARTHRITES   DU  COU-DE-PIED,    ET   DU   TRAITEMENT 
CONSÉCUTIF  LK   PLUS  PROPRE  A   ASSURER   LE   SUCCÈS  DE    CETTE    OPÉRATION 

Par  M.  VALIiAS, 

Clhef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 


La  question  de  Tintervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  ostéo- 
.  articulaire  du  pied  esta  Tordre  du  jour.  A  la  clinique  du  professeur 
Oliier,  notamment,  ce  sujet  est  à  Tétude  depuis  bientôt  douze  ans. 
C'est  en  4879,  en  effet,  que  le  savant  chirurgien  lyonnais  a  pratiqué 
1  ablation  de  l'astragale  comme  premier  temps  de  la  résection  tibio- 
tarsienne  et  Ta  envisagée  comme  la  méthode  d'élection  pour  le  traite- 
ment de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied*.  Ses  commu- 
nications successives  à  la  Société  de  chirurgie  (1883),  à  la  Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon  (1884),  enfin  au  Congrès  français  de 
,  chirurgie  de  Paris  (1889),  ont  déjà  fait  connaître  les  raisons  qui  le 
portèrent  à  pratiquer  cette  opération  et  les  résultats  qu'il  en  a  obte- 
nus. L'importance  du  sujet  nous  engage  à  y  revenir  encore  et 
à  apporter  de  nouveaux  faits  en  faveur  de  cette  méthode  de  traite- 
ment. 

Pour  la  grande  majorité  des  chirurgiens,  les  lésions  tuberculeuses 
de  Tarticulation  tibio-tarsienne  sont  encore  aujourd'hui  une  indica- 
tion d'amputer  la  jambe  an  tiers  inférieur  ou  au-dessus  des  mal- 
léoles. La  raison  en  est  quo  les  opérations  atypiques,  telles  que  évi- 
dement,  grattages,  résections  partielles,  ne  donnent  le  plus  souvent 
que  de  mauvais  résultats  :  nous  verrons  plus  loin  la  cause  de  ces 

1.  Voir,  pour  rbistorique  de  la  question,  la  thèse   du   D'  A.  Trouillet.   Ifr 
Cahlalion  de  Vastraffale  dans  Vostéo^arthrile  tibio-tarsienne^  Lyon,  18X8. 
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insuccès.  Aussi,  quand  on  n'obtient  pas  d'amélioration  par  les  métho- 
des d'attente  :  révulsifs,  ignipuncture,  immobilisation,  on  se  décide 
assez  vite  à  proposer  le  sacrifice  du  membre.  C'est  renoncer  trop  tôt 
aux  bénéfices  de  la  chirurgie  conservatrice.  L'amputation  est  une  der- 
nière ressource  à  laquelle  on  ne  doit  avoir  recours  que  dans  les  cas 
désespérés.  Or,  Tablation  de  Tastragale  permet  de  reculer  très  loin 
les  limites  de  cette  intervention  radicale.  Les  résultats  obtenus  par 
M.  OUier,  résultats  appuyés  sur  des  observations  suivies  pendant 
cinq,  sept,  huit,  dix  ans,  permettent  d*être  aujourd'hui  très  affirma- 
tifs  sur  l'excellence  de  cette  opération. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'ablation  de  l'astragale  doive  être  appli- 
quée indistinctement  à  tous  les  cas.  Elle  comporte  les  mêmes  contre- 
indications  que  toutes  les  autres  opérations  conservatrices,  prati- 
(|uées  sur  le  membre  inférieur.  Ces  contre-indications  se  tirent  de 
Tâge  et  surtout  de  l'état  général  du  sujet.  Au-dessus  de  trente-cinq 
ans,  il  est  ordinairement  préférable  de  faire  l'amputation.  Encore 
faut-il  savoir  ne  pas  se  tenir  étroitement  renfermé  dans  les  limites  de 
ce  chiffre.  Tel  individu  de  quarante  ans  est,  physiologiquement  par- 
lant, plus  jeune  que  tel  autre  de  vingt-cinq.  C'est  affaire  au  chirur- 
gien à  estimer  la  résistance  du  terrain  sur  lequel  il  a  à  opérer. 

L'existence  de  tubercules  en  d'autres  points  de  l'économie,  sur- 
tout dans  les  organes  internes,  fournit  une  contre-indication  plus  for- 
melle. Il  est  évident  que,  dans  un  cas  pareil,  il  importe  de  ne  pas 
imposer  au  malade  un  traitement  qui  nécessite,  comme  nous  le  ver- 
rons, des  soins  longs  et  minutieux.  La  première  chose  à  faire  est  de 
le  mettre  rapidement  en  état  d'aller  soigner  ailleurs  qu'à  l'hôpital  sa 
tuberculose  pulmonaire.  L'amputation  répond  à  ce  but. 

Hors  ces  deux  contre-indications,  il  est  formellement  indiqué 
d'avoir  recours  à  une  opération  conservatrice.  On  peut  dire  qu'il  n'est 
pas  de  lésions  locales,  si  étendues  soient-elles,  qui  ne  soient  suscep- 
tibles de  guérir  chez  un  sujet  jeune  et  dont  Tétat  général  est  bon. 
Maintes  fois  nous  avons  entendu  dire  à  M.  le  professeur  Ollier  qu'il 
lui  était  arrivé  de  pratiquer  à  contre-cœur  de  semblables  opérations 
sur  des  malades  qui  refusaient  absolument  l'amputation.  La  suite  leur 
a  donné  raison,  car  ils  ont  à  l'heure  actuelle  un  membre  utile,  et  la 
guérison  s'est  maintenue  chez  eux  depuis  plusieurs  années. 

En  pareil  cas,  c'est  à  l'ablation  de  l'astragale  qu  on  doit  donner  la 
préférence,  et  cela  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

1*^  Seule,  elle  permet,  en  conservant  le  pied,  de  faire  une  opéra- 
tion complète,  et  de  se  mettre  à  l'abri  de  la  récidive. 

^^  Elle  donne  d'excellents  résultais  au  point  de  vue  orthopédique 
et  fonctionnel. 
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Ces  deux  propositions  doivent  être  expliquées  et  prouvées. 

La  topographie  des  lésions  tuberculeuses  du  cou-de-piedest  extrô- 
niement  variable.  L'astragale  et  tous  les  os  qui  l'environnent  peuvent 
être  envahis,  soit  primitivement,  soit  secondairement.  Voici,  par 
exemple,  une  série  de  65  ablations  de  l'astragale  pour  tuberculose, 
prises  parmi  les  observations  de  la  clinique  du  professeur  Ollier.  Sur 
ces  65  cas,  dont  les  pièces  ont  été  examinées  avec  le  plus  grand  soin, 
les  points  malades  se  répartissent  de  la  façon  suivante  ^  : 

Astragale 22  fois 

Calcanéum 13  — 

Scaphoïde 3  — 

Cuboïdo 1   — 

Mortaise  tîbio-péronièrc 9   — 

Synoviale 23  — 

Nous  ne  parlons  ici  que  des  lésions  nettement,  spécitiquement 
tuberculeuses  :  tubercules  centraux  ou  sous-chondro-périostiques, 
séquestres,  foyers  caséo-fongueux;  car  dans  tous  les  cas,  même  ceux 
où  la  synoviale  présentait  seule  des  granulations  tuberculeuses,  les 
os  étaient  plus  ou  moins  envahis  par  des  lésions  secondaires  parfois 
très  avancées  :  friabilité  extrême,  raréfaction,  ramollissement  rouge, 
atrophie  graisseuse,  etc. 

Un  fait  important  qui  découle  nécessairement  de  Texcédent  du 
nombre  des  lésions  (71)  sur  celui  des  cas  observés  (65),  c'est  qu'il  n'est 
pas  rare  de  trouver  des  lésions  spécifiques  sur  plusieurs  points  à  la 
fois.  C'est  ainsi  que  très  souvent,  l'astragale  étant  enlevé,  l'état  des 
parties  constaté  de  visu  a  nécessité  l'ablation  soit  du  cuboïde,  soit 
du  scaphoïde,  soit  d'une  partie  du  calcanéum,  soit  de  tous  ces  os  en 
même  temps.  Il  est  surtout  une  région  qu'il  faut  explorer  avec  soin  : 
c'est  la  mortaise  tibio-péronière,  car  elle  est  souvent  malade,  et  c'est 
quelquefois  par  un  petit  orifice  qui  a  besoin  d'être  cherché  que  la 
lésion  épiphysaire  communique  avec  l'article.  Dans  ces  cas,  M.  Ollier 
pratique  ce  qu'il  appelle  une  résection  modelante,  c'est-à-dire  qu'il 
évide  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  en  conservant  avec 
soin  la  forme  de  la  mortaise.  De  cette  façon  la  nouvelle  articulation  est 
munie  de  saillies  latérales,  malléolaires,  qui  aident  puissamment  à  la 
reconstitution  intégrale,  orthopédique  et  fonctionnelle. 

1.  Cette  slalislique  ne  comprend  pas  la  totalité  des  cas  opérés  par  M.  Ollier. 
Y  flgurent  seulement  les  malades  qae  nous  avons  vu  opérer  ou  que  nous  avons 
pu  examiner  pendant  notre  clinicat. 
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Va  autre  point  sur  lequel  il  faut  appeler  Tattention,  c*est  la  fré- 
quence des  cas  où,  même  avec  une  lésion  initiale  unique,  plusieurs 
articulations  sont  envahies  par  contiguïté  anatomique.  Et  ici,  c'est 
surtout  do  l'articulation  sous-astragaticnne  que  je  veux  parler.  Cette 
articulation  et  la  tibio-tarsienne  sont  en  quelque  sorte  solidaires.  Si 
Tune  d^elles  est  envahie  par  les  néoformations  tuberculeuses,  l'autre 
ne  tarde  pas  à  se  prendre  à  son  tour.  Les  lésions  peuvent  s'étendre 
de  la  même  lagon  aux  articulations  astragalo-scaphoïdienne  et  cal- 
canéo-cuboïdienne.  L'astragale  est  alors  littéralement  plongé  au 
milieu  des  fongosités  qui  l'entourent  de  toutes  parts,  et  il  est  des  cas 
extrêmes  où  on  le  voit  complètement  dévoré  par  elles. 

De  tout  ceci,  il  résulte  —  et  c'est  la  conclusion  à  laquelle  nous  vou- 
lons arriver  —  que  l'ablation  de  l'astragale  a  ce  double  avantage  : 
d'enlever  un  os  fréquemment  malade  lui-même,  et  surtout  de  mener 
l'opérateur  au  centre  des  lésions,  d'étaler  sous  ses  yeux  l'état  ana- 
tomo-pathologique  de  la  région,  en  un  mot  d'ouvrir  une  porte  qui 
permet  d'entrer  et  de  voir,  de  poursuivre  les  foyers  osseux,  de  fouiller 
dans  tous  leurs  replis  les  sinus  des  articulations  tarsiennes.  C'est 
pour  cela  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  cet  os,  fût-il  absolument 
sain.  L'ablation  préalable  deVastragale  dans  Vostéo-arthrite  tuhercu-' 
leuse  du  cou-de-pied  est  la  co7idition  indispensable  d*tine  opération 
complète.  La  guérison  définitive,  sans  récidive  est  à  ce  prix. 

La  récidive  ou,  pour  parler  plus  exactement,  la  continuation  du 
processus  pathologique,  tel  est,  en  effot,  le  grand  écueil  des  opéra- 
tions atypiques,  incomplètes.  L'observation  suivante  est  un  bel  exem- 
ple de  ce  qui  arrive  en  pareil  cas. 

M Clotildo,  âgée  de  onze  ans,  entre  le  8  mars  1888,  à  la  clinique 

du  professeur  OUier,  salle  Saint-Pierre. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Pas  de  maladies  antérieures. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  c'est-à-dire  au  mois  d'octobre  1886,  Tentant  res- 
sentit les  premières  atteintes  de  son  mal.  Elle  se  plaignit  au  niveau  de 
Tastragale  gauche  d'une  douleur  sourde  et  constante,  s'exagérant  par  la 
marche.  En  même  temps,  une  petite  tuméfaction  apparaissait  sur  le  bord 
interne  du  pied  au  niveau  du  point  douloureux  :  elle  s'accentua  peu  à 
peu  et  s'étendit  jusqu'au  soaphoîde.  Un  rcbouteur  tenta  alors  des 
manœuvres  sur  le  pied  de  l'enfant,  manipulations  qui  n'eurent  d'autres 
résultats  que  d'augmenter  le  mal.  Un  médecin,  consulté  à  ce  moment, 
fit  faire  des  applications  de  teinture  d'iode,  après  quoi  la  petite  malade 
fut  amenée  dans  le  service  du  professeur  Oilier. 

A  ce  moment,  on  constate  qu'elle  marche  encore  et  ne  souffre  pas  trop, 
si  les  mouvements  du  pied  ne  sont  pas  poussés  jusqu'à  la  fatigue.  On 
note  une   tuméfaction  notable  s''étendant  de  la  pointe  de  la  malléole 
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interne  au  milieu  du  bord  interne  du  pied.  Le  point  le  plus  saillant  cor- 
respond à  Tarticulation  astragalo-scaphoîdienne  qu  on  sent  à  la  palpation 
distendue  par  les  fongosités.  On  trouve  aussi  des  masses  fongueuses  à  la 
partie  supéro-interne  du  pied  malade.  La  pression  détermine  des  douleurs 
assez  intenses  au  niveau  de  la  tète  de  Tastragale  et  du  scaphoîde. 

Bonne  santé  générale.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Rien  dans  les 
urines. 

Traitement  :  Badigeonnages  à  la  teinture  d'iode.  Compression  ouatée. 
Repos  complet  au  lit. 

5  juillet  1888,  —  L^état  local  étant  resté  à  peu  près  stationnaire,  on  se 
décide  à  intervenir  chirurgicalement. 

Incision  antéro-in terne  au  niveau  de  la  tuméfaction.  On  tombe  sur  un 
foyer  de  masses  fongueuses  parsemées  de  points  caséeuz.  On  trouve 
l'articulation  astragalo-scaphoîdienne  envahie  par  des  fongosités  qui  se 
prolongent  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'astragale.  Il  existe  un  foyer 
caséc-fonifueux  dans  la  tète- de  Tastragale. 

Ablation  de  la  tête  de  Tastragale .  Raclage.  Cautérisation  avec  le 
Faquelin.  Drainage  à  l'aide  d'une  contre-ouverture  interne. 

Pansement  antiseptique.  Attelle  plâtrée  postérieure. 

20  septembre  1888.  —  Les  plaies,  au  nombre  de  deux,  qui  existent 
encore,  suppurent  peu,  la  malade  ne  souffre  pas.  Elle  commence  «à 
marcher  en  s'aidant  d'une  canne,  car  elle  ne  peut  se  soutenir  sur  le  pied 
opéré.  Les  mouvements  actifs  de  flexion  et  d'extension  sont  très  nets, 
quoique  limités.  On  sent  par  la  palpation  une  masse  résistante  de  nou- 
velle formation  dans  la  région  de  la  tête  astragalienne.  La  voûte  plantaire 
a  conservé  sa  forme.  Le  talon  est  peu  saillant  en  arrière. 

Elle  est  renvoyée  chez  elle  pour  y  passer  quelque  temps. 

8  janvier  1889,  —  La  malade  revient  aujourd'hui.  Le  pied  est  un  peu 
tuméfié.  Il  existe  un  point  douloureux  au  niveau  de  l'incision  opératoire 
du  cou-de-pied.  Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  ne  sont  pas  dou- 
loureux. Pas  de  déformations  de  la  voûte  plantaire.  Santé  générale 
bonne. 

La  malade,  rentrée  chez  elle,  ne  vit  pas  son  état  s'améliorer  sensi- 
blement ainsi  que  cela  résulte  d*une  lettre  qu'elle  adressa  à  M.  le  pro- 
fesseur 01  lier. 

27  février  1890.  —  Elle  revient  à  la  clinique.  Elle  raconte  alors  qu'à 
la  suite  d'un  faux  pas  fait  il  y  a  deux  mois,  les  douleurs  ont  reparu 
à  la  base  de  la  malléole  interne.  Bientôt  elles  apparurent  sous  la  mal- 
léole externe.  Les  mouvements  de  l'articulation  ti  bio-tarsien  ne  sont 
limités  et  douloureux.  Il  y  a  du  gonflement  dans  toute  cette  région.  Le 
gros  orteil  est  en  flexion  forcée. 

Bon  état  général. 

28  février,  —  Opération  classique.  Ablation  de  ce  qui  reste  de  l'astra- 
gale. Ëvidement  de  la  partie  supérieure  du  calcanéura. 

Examen  de  la  pièce.  —  L'astragale  enlevé  est  graisseux.  Les  carti- 
lages, tant  supérieurs  qu'inférieurs,  sont  légèrement  altérés,  jaunâtres  : 
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le  supérieur  est  détaché  par  une  couche  de  fongosités  adhérentes  à  Fos, 
Vers  In  partie  dominante  de  la  poulie,  un  foyer  de  moeile  enflammée, 
très  rouge,  occupe,  en  s  atténuant  sur  les  bords,  un  centimètre  d'épais- 
seur environ.  Sur  la  périphérie,  on  ne  constate  aucune  lésion  netten^ent 
tuberculeuse.  Tout  Tos  est  graisseux,  ramolli  dans  sa  totalité. 

A  partir  de  ce  moment,  tout  marche  très  simplement.  Pas  de  fièvre.  . 

i4  avril  1890,  —  Plus  de  douleurs,  plus  do  gonflement.  Les  drains 
sont  encore  en  place,  mais  ils  ont  été  diminués  de  volume.  Le  pied  est 
en  bonne  position  sur  la  jambe. 

t"^'  juin  1890.  —  Les  drains  ont  été  enlevés.  Les  plaies  sont  complète- 
ment cicatrisées.  Il  n'y  a  ni  gonflement  ni  douleur.  L'état  général  est 
excellent.  La  petite  malade  est  renvoyée  chez  elle.  Elle  doit  exercer  son 
articulation,  commencer  à  marcher  en  se  soutenant  avec  des  béquilles 
d^abord,  puis  avec  une  canne.  Chaque  soir,  en  se  couchant,  elle  doit 
mettre  en  place  son  attelle  plâtrée,  pour  éviter  les  déformations  qui  pour- 
raient encore  se  produire. 

Voilà  donc  une  malade  atteinte  d'une  lésion  très  limitée  de  Tastia- 
gale,  laquelle  semblait  justifier  une  opération  partielle.  Et  cependant 
la  guerison  ne  fut  jamais  complète,  la  malade  continua  à  boiter,  à 
souffrir  de  temps  en  temps  de  son  pied,  jusqu'au  jour  où  l'intensité 
des  symptômes  nécessita  l'ablation  totale  de  l'os,  et  le  nettoyage  ei^act 
de  toutes  les  cavités  du  tarse  postérieur.  Si  on  compare  ce  résultat  à 
ceux  que  fournit  l'ablation  de  l'astragale  pratiquée  dès  l'abord  d'une 
façon  complète,  on  comprend  les  raisons  pour  lesquelles  M.  Ollier  ne 
cesse  de  répéter  dans  son  enseignement  que,  toutes  les  fois  que  l'as- 
tragale est  entamé  par  le  chirurgien,  il  doit  être  enlevé  complète- 
ment. 

La  seconde  raison,  avons-nous  dit,  qui  milite  en  faveur  de  l'abla- 
tion de  l'astragale,  est  fournie  par  les  résultats  excellents  qu'elle 
donne  au  double  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel.  La  forme 
du  pied,  en  effet,  se  reconstitue  si  bien  qu'il  faut  un  examen  attentif, 
des  mensurations  précises  et  la  comparaison  avec  le  pied  non  opéré 
pour  dire  quelle  mutilation  ont  subie  les  malades.  Le  pied  garde  ses 
contours  normaux,  et  appuie  sur  le  sol  par  ses  saillies  habituelles.il 
reste  seulement  plus  petit,  plus  ramassé  que  celui  du  côté  opposé  : 
mais  cette  atrophie  générale  portant  également  sur  toutes  les  parties 
constituantes  du  pied  n'altère  pas  sa  forme  et  ne  gène  pas  sa  fonc- 
tion. 

Cette  fonction  est  double.  Le  pied,  en  effet,  est  destiné  à  supporter 
le  poids  du  corps,  et  à  se  prêter  à  la  marche.  La  nouvelle  articulation 
tibîo-tsirsienne  devra  donc  être  à  la  fois  solide  et  mobile.  Solidité; et 
mobilité  sont  deux  conditions  que  le  chirurgien  peut  et  doit  réaliser 
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après  l'ablation  de  l'astragale.  Les  opérés  de  M.  Ollier  auxquels  on  a* 
pu  faire  suivre  un  traitement  convenable  ont  tous  des  mouvements 
dans  leur  articulation  tibio-tarsienne.  Ils  marchent  facilement  san^ 
canne,  sans  appareil,  et  leur  pied  est  assez  solide  pour  fournir  sans 
fatigue  excessive  des  courses  de  longue  haleine. 

Tout  récemment,  nous  avons  revu  à  la  clinique,  un  ancien  opéré 
qui  avait  fait  la  veille  une  marche  de  10  kilomètres. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  typique  de  ce  que  peut 
donner  Tablation  de  l'astragale. 

V Ernest,  âgé  de  dix-neuf  ans,  entre  le  17  juillet  1883,  salle  Saint- 

Sacerdos.  Père  âgé  de  quarante-quatre  ans,  tousse  un  peu.  Mère  en 
bonne  santé.  Cinq  frères  et  sœurs  bien  portants.  Un  frère  mort  de 
fièvre  typhoïde  à  quinze  ans,  deux  autres  morts  en  bas  âge  de  maladies 
inconnues.  Pas  de  trace  de  scrofule  chez  les  survivants. 

Le  malade,  tout  jeune,  a  eu  des  ganglions  cervicaux  engorgés,  mais 
jamais  suppures.  Coryza  chronique  pendant  plusieurs  années.  Enfin, 
depuis  Tâge  de  quatre  ans,  il  tousse  tous  les  hivers  et  s'enrhume  très 
facilement.  L'an  passé,  il  eut  même  une  hémoptysie.  Depuis  trois. mois^ 
expectoration  assez  abondante,  purement  muqueuse.  Amaigrissement. 
Perte  des  forces.  Pas  de  fièvre  le  soir. 

Il  y  a  quatre  mois,  le  malade,  qui  travaillait  sur  des  dalles  humides 
chez  un  liquoriste,  ressentit  quelques  douleurs  vagues  et  fugitives,  sen- 
sibles surtout  la  nuit,  sur  le  tibia  droit,  et  quinze  jours  plus  tard,  en 
marchant  dans  du  gravier,  il  se  tordit  un  peu  le  pied.  Il  n'y  prit  pas 
garde  au  moment  même,  mais,  le  lendemain,  trois  phénomènes  se  mon- 
trèrent :  1^  douleur  assez  vague  et  peu  intense  dans  la  région  périmal- 
léolaire;  2°  difficulté  à  marcher,  faiblesse  du  pied  telle  que  le  malade  fit 
plusieurs  faux  pas  en  voulant  se  lever  et  marcher;  3^  gonflement  localisé 
dans  la  région  malléolaire  externe.  Dès  lors,  il  ne  put  plus  marcher.  Deux 
mois  et  demi  après,  un  abcès  s'ouvrit  tout  seul  au  côté  externe  de  la 
cheville  :  trois  autres  abcès  suivirent  dont  deux  s'ouvrirent  spontané- 
ment et  le  dernier  fut  incisé  au  bistouri. 

A  l'heure  actuelle,  on  trouve  4  trajets  fistuleux  sur  la  face  externe  de  la 
région  tibio-tarsienne,  déprimés,  déchiquetés,  donnant  issue  à  une  faible 
quantité  de  pus.  Empâtement  de  toute  la  région  malléolaire,  surtout  en 
dehors. 

Atrophie  des  mu£lèles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Ganglions  inguinaux  engorgés. 

Urines  normales. 

Poumons  :  au  sommet  droit,  en  arrière  et  en  avant,  respiration  souf- 
flante, sans  râles;  respiration  saccadée  au  sommet  gauche. 

30  juillet  1883.  —  Anesthésie  à  Téther.  Bande  d'Ermarch. 

incision  sur  la  face  externe  du  pied,  pour  Tablation  de  Taslragale,  qui 
est  faite  sous-périoslée,  par  le  procédé  ordinaire.  Les  lésions  osseuses- 
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sont  peu  marquées  sur  cet  os,  et  paraissent  surtout  d'origine  synoviale. 
Le  pourtour  de  Tarticulation  est  bourré  de  fongosités  qui  se  sont  étendues 
en  haut  et  en  bas,  sur  la  face  externe  du  pied,  le  long  descendons,  mais 
sans  pénétrer  dans  les  gaines  séreuses.  On  gratte,  on  enlève  toutes  ces 
fongosités,  on  cautérise  au  Paquelin.  De  plus,  le  cartilage  articulaire 
supérieur  du  calcanéam  étant  un  peu  soulevé  et  décollé,  on  enlève  avec 
le  couteau  ostéotome  une  tranche  du  calcanéum  épaisse  de  4  millimètres 
environ,  et  on  découvre  au-dessous  un  petit  foyer  ostéomyélitique  que 
Ton  évide  et  cautérise  avec  le  thermocautère.  Le  tibia  et  le  péroné  sont 
intacts. 

Drainac^  par  les  incisions  opératoires.  Plusieurs  gros  drains  sont  en 
outre  laissés  debout  dans  la  plaie. 

Pansement  antiseptique  à  l'iodoforme.  Attelle  plâtrée. 

2  août,  —  Pansement.  Rien  de  particulier  à  noter.  État  général  assez 
bon. 

4  août.  —  39^,4,  le  matin;  40^,  le  soir.  Langue  blanche,  plate.  Purgatif. 

6  août,  —  La  température  a  baissé.  L'état  général  est  bon. 

5  août.  —  Ouverture  d*un  foyer  de  fongosités  à  la  partie  interne  du 
talon. 

i^'  avril  i884.  —  Le  malade  part  chez  lui  en  convalescence.  Son  état 
général  est  très  bon. 

Localement,  le  pied  est  encore  traversé  par  un  drain  perforant,  et  de 
chaque  côté,  restent  plusieurs  drains  det)out.  Les  mouvements  sont  déjà 
en  partie  revenus.  Les  mouvements  passifs  de  flexion  et  d'extension  se 
font  dans  une  étendue  normale.  Quant  aux  mouvements  actifs,  ils  sont 
très  étendus,  bien  qu'incomplets.  La  voûte  plantaire  est  conservée.  Le 
malade  peut  appuyer  le  pied  à  terre  par  toute  la  surface  plantaire,  il  sent 
parf.iitement  le  sol. 

25  juin  188k.  —  Le  malade  rentre.  Son  état  général  est  excellent.  Il  ne 
tousse  pas  du  tout.  Les  signes  stéthoscopiques  font  absolument  défaut. 
Il  a  engraissé,  chez  lui  il  a  marché  avec  ses  deux  béquilles,  en  ne  faisant 
toucher  que  très  peu  le  sol  à  son  pied  malade. 

Les  drains  perforants  sont  toujours  en  place.  Le  malade  y  a  fait  des 
injections  de  liqueur  de  Villate.  L'empâtement  a  sensiblement  diminué 
et  la  région  tibio-tarsienne  a  pris  une  consistance  dure  et  osseuse.  Un 
peu  de  varus.  On  enlève  les  drains  perforants  et  on  les  remplace  par  un 
faisceau  de  crins. 

30  juillet  188k.  —  Les  crins  ont  été  peu  à  peu  enlevés.  Aujourd'hui  on 
supprime  tout  drainage. 

27  septembre.  —  Le  malade  est  envoyé  à  la  maison  de  convalescence 
de  Longchêne. 

7  novembre.  —  Le  malade  revient.  Il  est  en  bonne  santé,  malgré  une 
bronchite  contractée  à  Longchêne.  Son  pied  est  dur,  sec,  en  bel  état. 
Les  fongosités  ne  se  sont  pas  reproduites.  Il  n'y  a  pas  eu  d'abcès.  Le 
malade  a  marché  avec  un  bâton.  Les  mouvements  de  flexion  et  d  exten- 
sion du  pied  sont  presque  physiologiques  et  s'exécutent  facilement  en 
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faisant  entendre  un  petit  bruissement  caractéristique.  Le  malade  peut 
marcher  sans  b&ton  pendant  un  quart  d'heure  sans  fatigue. 

Mais  le  pied  a  contracté  une  position  vicieuse.  Il  s'est  tourné  en  varus, 
regardant  en  dedans  par  sa  face  plantaire.  C'est  le  bord  externe  qui 
appuie  sur  le  sol  et  il  en  résulte  une  douleur  assez  vive  pendant  la 
marche  au  niveau  du  cuboîde  et  de  Tapophyse  du  cinquième  métatarsion. 
Pendant  la  station  debout,  il  y  a  un  peu  d'équinisme,  si  bien  que  le 
malade  ne  peut  pas,  les  deux  pieds  étant  joints,  appuyer  les  deux  talons 
à  la  fois  sur  le  sol. 

Le  malade  peut  se  tenir  debout  sur  le  pied  opéré  seul  pendant  une 
demi-minute,  mais  il  ne  peut  a'élevcr  sur  la  pointe  de  ce  pied,  en  rai- 
son d'une  douleur  vive  que  ce  mouvement  fait  apparaître  au  niveau  de  la 
face  dorsale  du  pied. 

QO  décembre,  —  Le  malade  marche  en  boitant  et  en  frappant  le  sol  du 
talon. 

Longueur  du  pied  sain  :  24  centimètres  5. 

Longueur  du  pied  opéré  :  22  centimètres  5. 

Le  malade  part  chez  lui  avec  un  soulier  tuteur  destiné  à  combattre  les 
déformations  produites.  Avec  cet  appareil,  il  reste  très  commodément 
sur  son  pied  pendant  45  secondes.  Mais  il  ne  peut  s'élever  sur  la  pointe 
de  ce  pied,  ni  courir. 

État  au  19  mai  1889.  —  Bon  état  général.  Il  ne  tousse  pas.  La  forme 
du  pied  est  bonne.  On  remarque  seulement  un  relèvement  du  bord 
interne  du  pied,  et  une  accentuation  notable  de  la  voûte  plantaire.  Le 
pied  appuie  fortement  sur  le  sol  par  son  bord  externe,  surtout  pnr 
l'apophyse  du  cinquième  métatarsien.  Quand  il  a  marché  un  peu  long- 
temps, le  gros  orteil  et  tout  l'avant-pied  tendent  à  s'élever  au-dessus  du 
plan  du  sol  (probablement  spasme  des  extenseurs  dû  à  la  fatigue). 

Il  marche  toute  la  journée  pour  son  travail,  sans  fatigue  apparente  le 
soir.  11  a  fait  facilement  à  plusieurs  reprises  des  courses  de  V)  à  10  kilo- 
mètres. Il  marche  plus  facilement  aux  montées  qu'aux  descentes.  Bien 
que  toute  la  face  plantaire  appuie  sur  le  sol,  TefTort  porte  surtout  sur 
l'avant  pied  :  en  somme  tendance  légère  à  l'équinisme  et  au  varus. 

Il  peut  se  porter  sur  la  pointe  des  deux  pieds  et  rester  ainsi  plusieurs 
secondes.  Mais  s'il  peut  s'élever  sur  la  pointe  du  pied  opéré,  seul  il  ne 
peut  rester  dans  celte  attitude  qu'en  prenant  un  léger  point  d'appui  sur 
une  table  avec  un  doigt  de  la  main.  C'est  donc  plutôt  un  défaut  d'équi- 
libre qu'un  défaut  de  solidité. 

Il  y  a  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  une  mobilité  très  réelle,  très 
nette,  qu'on  peut  évaluer  à  plus  de  la  moitié  de  la  mobilité  normale,  et 
qui  permet  de  décomposer  le  pas.  Aussi  la  marche  est-elle  très  facile, 
mais  il  ne  peut  courir.  En  montant  une  échelle,  il  a,  même  pesamment 
chargé,  toute  l'adresse  et  toute  l'agilité  normales. 

Le  pied  a  de  la  tendance  à  se  refroidir  plus  facilement  que  l'autre,  il 
transpire  plus  facilement.  Atrophie  musculaire  sensible  du  mollet  et  do 
la  cuisse. 
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Il  ne  se  sert  d*aucun  appareil  ni  d'auoun  soulier  spécial. 

15  mars  1890.  —  L'état  général  et  local  s'est  maintenu  sans  modifica- 
tions tel  qu'il  était  il  y  a  un  an.  Durillon  corné  considérable  au  niveau 
de  la  tète  du  cinquième  métatarsien. 

Cette  observation  est  l'emarquable  à  plus  d^uii  titre.  C'est  d'abord 
rheureuse  influence  qu'a  eue  l'opération  sur  l'état  général  du  sujet. 
Les  signes  de  tuberculose  pulmonaire  étaient  si  manifestes  (hémo- 
ptysie, inspiration  saccadée  d*un  côté,  respiration  soufflante  de  l'au- 
tre), qu*on  pouvait  très  rationnellement  penser  à  une  intervention 
radicale.  Malgré  cela,  on  s'est  décidé  pour  une  opération  conserv;i- 
trice,  mais  on  l'a  faite  minutieuse,  complète,  et  les  suites  ont  été 
satisfaisantes,  puisque  les  signes  stéthoscopiques  ont  disparu  et  que, 
môme  après  sept  ans,  le  sujet  est  en  bonne  sauté. 

La  nécessité  de  l'ablation  préalable  de  l'astragale  ressort  également 
de  l'histoire  de  ce  malade.  Cet  os  était  sain  et  ne  présentait  que  des 
altérations  d'ordre  banal  et  secondaire.  Et  cependant  si  l'on  s'était 
contenté  d'un  simple  grattage  des  fongosités,  d'une  arthrotomie,  en 
un  mot  d'une  opération  atypique,  on  aurait  certainement  oublié 
dans  le  calcanéum  un  foyer  tuberculeux  qui  aurait  été  la  cause 
fatale  d'une  récidive  à  brève  échéance. 

Enfln,  on  voit  à  quelle  perfection  peut  être  amené  le  résultat  fonc- 
tionnel. Sans  aucun  appareil,  sans  canne,  cet  homme  marche  aujour- 
d'hui toute  la  journée,  il  fait  des  courses  de  10  kilomètres,  monte  à 
une  échelle,  se  tient  sur  la  pointe  des  pJL'ds,  tout  cela  sans  fatigue, 
sans  douleur.  Assurément  le  traitement  a  nécei^sité  des  cflbrts  longs  et 
persévérants,  mais  le  résultat  est  hors  de  toute  comparaison  possible 
avec  celui  d'une  ampuUition  et  il  se  maintient  sans  modiflcations, 
sans  récidive,  sept  ans  après  l'opération. 

Mais  pour  obtenir  de  semblables  résultats,  qui,  je  le  répète,  sont 
la  règle  à  la  clinique  du  professeur  Ollier  %  il  importe  de  ne  pas  aban- 
donner les  malades  à  eux-mêmes  après  l'acte  opératoire.  Le  traite- 
ment consécutif  prend  ici  une  importance  capitale.  Il  est  long,  car  il 
faut  en  moyenne  cinq  ou  six  mois  avant  que  les  malades  puissent  se 
servir  utilement  de  leur  articulation  et  s'appuyer  sur  elle  pendant  la 
marche.  Il  doit  être  persévérant,  car  une  négligence  de  quelques 
semaines  ou  même  de  quelques  jours  peut,  en  laissant  se  produire 
des  déformations,  compromettre  le  bénéfice  de  plusieurs  mois  de 
soins  attentifs. 

Ayant  suivi  pendant  deux  ans,  sous  la  direction  de  M.  Ollier,  le 

i.  Des  dessins  nombreux  justifiant  tous  ces  résultats,  paraîtront  prochainement 
<lans  le  tome  III  du  Traité  des  résections,  de  M.  Ollier. 
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traitement  post-opératoîre  auquel  il  soumet  ses  malades,  je  vais 
essayer  d'en  retracer  les  règles  et  d'en  faire  comprendre  l'esprit. 

J'étudierai  successivement  : 

1°  Le  traitement  de  la  plaie  opératoire  ; 

2"  Le  traitement  orthopédique  et  fonctionneL 

I.  Traitement  de  la  plaie  opératoire.  —  Ce  traitement  comporte 
quelques  indications  spéciales  relativement  au  drainage  et  à  loi  façon 
dont  on  doit  renouveler  les  pansements  après  l'opération. 

Drainage.  —  L'ablalion  de  l'astragale  laisse  entre  les  os  de  la 
jambe  et  ceux  du  tarse  une  vaste  cavité  où  vont  s'accumuler  les  liqui- 
des d'exsudation  pathologique.  Sous  peine  de  voir  se  produire  des 
phénomènes  de  rétention  et  de  résorption  »  cette  cavité  doit  être 
drainée  avec  le  plus  grand  soin.  C'est  dans  ce  but  que  M.  Ollier  a 
ajouté  à  ses  deux  incisions  types  antérieures  deux  incisions  dites  de 
décharge,  et  situées  en  arrière  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille. 
A  Taidc  de  ces  quatre  incisions,  on  place  deux  gros  drains  qui  s'en- 
trecroisent en  X  dans  la  cavité  astragalienne. 

Ces  drains  doivent  être  laissés  longtemps  en  place.  L'astragale,  en 
effet,  presque  totalement  dépourvu  de  périoste,  ne  se  régénère  que  dans 
des  proportions  très  faibles.  La  cavité  qui  persiste  entre  la  jambe 
et  le  tarse  s'efface  en  partie  par  Tascension  du  calcanéum,  bientôt 
arrêtée  d'ailleurs  par  la  résistance  des  malléoles,  et  en  partie  par  la 
formation  d'un  noyau  fibreux  ou  fibro-cartilagineux.  Mais  cet  efface- 
ment est  lent  à  se  produire,  et  tant  qu'il  reste  une  cavité,  le  drainage 
doit  être  maintenu.  Les  drains  résorbables,  en  os  de  poulet  décalci- 
fiés, ne  sauraient  être  employés  ici  ',  et  il  faut  toujours  avoir  recours 
aux  drains  ordinaires  en  caoutchouc.  A  mesure  que  la  cicatrisation 
fait  des  progrès,  on  les  remplace  par  des  drains  de  plus  en  plus  petits. 
Dans  les  derniers  temps,  on  passe  dans  leur  trajet  un  faisceau  de 
crins  stérilisés,  dont  on  enlève  quelques-uns  à  chaque  pansement.  De 
cette  façon  on  peut  arriver  jusqu'à  la  guérison  complète  sans  que 
jamais  la  cavité,  si  petite  soit-elle,  ait  été  abandonnée  sans  drainage. 

Il  est  un  signe  clinique,  qui  permet  de  reconnaître  à  quel  moment 
le  drainage  peut  être  supprimé  :  c'est  la  disparition  complète  de 
l'engorgement  péri-malléolaire.  Tant  qu'il  reste  des  produits  mor- 

1.  LorsqaMl  s'agit  d'une  opération  orlhopélique,  le  drainage  n*a  plus  la  même 
importance.  On  se  trouve  en  présence  d'une  plaie  aseptique,  qui  doit  marcher 
rapidement  vers  la  cicatrisation.  Dans  ce  cas,  les  incisions  de  décharge  pos- 
térieure destinées  à  établir  le  drainage  en  X  ne  sont  pas  nécessaires  et  dans 
certains  cas  on  peut  même  se  passer  de  drains;  un  ou  deux  petits  drains  placés 
debout  dans  les  incisions  antérieures  suffisent  en  général.  Les  drains  résorbables 
trouvent  ici  leur  emploi. 
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bides  dans  le  foyer  de  la  résection,  on  voit  persister  cet  empâtement 
un  peu  mou,  quelquefois  douloureux  à  la  pression.  Quand  il  disparaît 
c^est  qu'il  n'y  a  plus  que  du  tissu  fibreux  de  bonne  qualité,  et  alors 
les  drains  peuvent  être  enlevés  définitivement. 

Pansements,  —  Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  d'une  résection 
pathologique  ou  d'une  opération  orthopédique,  les  pansements  doi* 
vent  être  renouvelés  fréquemment. 

Les  pansements  rares  en  effet  favorisent  la  production  de  Tankylose. 
C'est  dans  ce  but  que  M.  OUier  les  a  préconisés  dans  le  traitement 
post-opératoire  de  la  résection  du  genou.  Ici  la  situation  est  toute 
autre.  S'il  est  des  cas  où  l'ankylose  tibio-tarsienne  doit  être  recher- 
chée, ce  n'est  qu^à  titre  d'exception,  chez  des  sujets,  par  exemple, 
porteurs  de  lésions  locales  très  étendues,  dont  l'état  général  inspire 
des  inquiétudes  et  chez  lesquels  on  peut  craindre  que  l'exercice  fonc- 
tionnel de  la  jointure  ne  soit  plus  tard  une  cause  de  récidive.  Hors 
ces  cas,  exceptionnels  S  je  le  répète,  où  l'ankylose  est  cherchée  de 
propos  délibéré  par  le  chirurgien  comme  la  terminaison  la  plus 
favorable  à  espérer,  on  peut  et  on  doit  obtenir  une  articulation 
mobile.  Dans  ces  conditions,  les  pansements  fréquents  sont  de 
rigueur.  Le  premier  pansement  ne  doit  pas  être  levé  plus  de  10  jours 
après  l'opération.  On  s'assure  alors  de  l'état  de  la  plaie,  on  rectifie  la 
position  du  pied  si  elle  est  défectueuse,  et,  à  partir  de  ce  moment, 
on  renouvelle  le  pansement  tous  les  4  ou  5  jours. 

Gomme  substances  à  employer  dans  les  pansements,  on  se  sert  des 
antiseptiques  ordinaires,  mais  surtout  de  l'iodoforme.  Quand  il  ne 
reste  plus  qu'un  trajet  fistuleux,  on  utilisera  les  injections  de  liqueur 
de  Villatte  et  de  solution  de  créosote,  le  naphtol  camphré,  qui  modi- 
fient avantageusement  les  foyers  tuberculeux. 

Enfin,  si  l'état  général  souffre  du  séjour  à  Thôpital,  si  les  fistules 
persistent  trop  longtemps,  on  enverra  le  malade  à  la  campagne.  Un 
séjour  de  trois  ou  quatre  semaines  au  grand  air  fait  souvent  cica- 
triser une  plaie  que  les  pansements  les  plus  soigneux  étaient  impuis- 
sants à  modifier. 

IL  Traitement  orthopédiqu^e  et  fonctionnel,  —  Il  est  destiné  à  pré- 
venir les  déformations  causées  par  le  changement  que  l'ablation  de 
l'astragale  apporte  dans  la  statique  du  pied.  Ces  déformations,  si  on 

1.  Un  seul  des  opérés  de  M.  OUier  a  son  articulation  tibio-tarsienne  complè- 
tement ankylosée.  C'est  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  qui  avait  déjà 
subi  une  résection  du  coude  pour  ostéo-arihrite  tuberculeuse  et  qui,  depuis,  a 
présenté  encore  une  lésion  de  même  nature  de  Tarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  gros  orteil* 
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les  laisse  se  produire,  non  seulement  altèrent  la  forme  du  pied,  mais 
surtout  gênent  son  fonctionnement,  et  empêchent  la  marche.  Il  est 
donc  de  la  plus  haute  importance  de  les  prévenir  ou  de  lutter  contre 
elles,  quand  elles  existent. 

Les  déformations  qui  se  produisent  fatalement,  si  on  abandonne  à 
lui-même  un  pied  privé  de  son  astragale  sont  :  Véquinismej  \evai*us, 
et  la  chute  du  gros  orteil.  Accidentellement,  on  peut  avoir  à  se  préoc- 
cuper du  talus;  nous  verrons  plus  loin  dans  quelles  conditions. 

Quel  est  d'abord  le  mécanisme  de  ces  diverses  déformations?      • 

Équinisme.  —  Il  s'explique  par  la  tendance  naturelle  qu'a  le  pied  à 
tomber  et  à  basculer  d'arrière  en  avant  par  le  seul  fait  de  la  pesanteur,. 
quandles  ligaments astragalîens  ont  été  détachés.  À  la  pesanteur  vient 
s  ajouter  Taction  du  triceps  sural  qui,  déjà  physiologiquement  prépon- 
dérante, se  trouve  encore  augmentée  par  le  mécanisme  suivant.  Très 
souvent,  en  effet,  après  l'ablation  de  Tastragale,  le  pied  non  seule- 
ment bascule  d'arrière  en  avant,  mais  subit  un  mouvement  en  masse 
de  retrait  en  arrière  qui  amène  le  scaphoïde  jusqu'au  contact  de  ta 
malléole  interne.  Il  résulte  de  ce  mouvement  que  le  calcanéum  fait 
en  arrière  une  saillie  plus  considérable  qu*à  Tétat  normal.  Le  bras  de 
levier  sur  lequel  agit  le  tendon  d'Achille  pour  étendre  le  pied  se 
trouve  par  là  môme  augmenté,  d'où  une  action  plus  énergique  du 
triceps  et  la  ûxation  du  pied  en  équinisme. 

Varus.  —  Pour  comprendre  le  mécanisme  par  lequel  se  produit  le 
varus,  il  sufQt  do  jeter  les  yeux  sur  un  squelette  articulé  du  pied.  On 
voit  alors  que  la  place  occupée  par  l'astragale  sur  le  bord  interne  du 
pied  est  plus  étendue  que  celle  que  ce  même  os  remplit  sur  le  bord 
externe.  Lors  donc  que  l'astragale  est  enlevé,  le  tassement  qui  se  pro- 
duit dans  les  os  du  pied  et  qui  tend  à  les  rapprocher  les  uns  des 
autres  pour  combler  l'espace  laissé  vide,  ce  tassement,  dis-je,  s'ef- 
fectuera plus  librement  en  dedans  qu'en  dehors,  et  le  pied  s'enrou- 
lera sur  son  bord  interne.  Cette  modification  dans  la  statique  du  pied 
est  quelquefois  visible  au  moment  même  de  l'opération  dès  que  l'as- 
tragale est  enlevé  :  elle  s'accentue  par  la  suite,  grùce  à  la  rétraction 
des  tissus  fibreux.  Si  nous  ajoutons  à  cette  cause  toute  mécanique 
l'action  prépondérante  des  muscles  plantaires  fléchisseurs  et  adduc- 
teurs des  orteils,  nous  comprendrons  facilement  la  production  du 
varus.  En  raison  même  de  la  diminution  de  longueur  du  bond 
interne  du  pied,  la  voûte  plantaire  se  creuse  davantage,  et  il  se  produit 
un  léger  degré  de  pied  creux.  C'est  sans  doute  après  avoir  constate 
ce  phénomène  que  Margary  a  proposé  l'ablation  de  l'astragale  comme 
traitement  du  pied  plat  valgus.  L'examen  des  empreintes  plantaires 
confirme  absolument  ces  faits  :  chez  tous  les  sujets  qui  ont  subi  Tcx- 
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tirpation  de  l'astragale,  la  portion  de  la  surface  plantaire  qui  appuie 
sur  le  sol  est  très  nettement  moindre  pour  le  pied  opéré  que  pour  le 
pied  sain* 

Chute  du  gros  orteil.  —  Ce  phénomène  consiste  en  un  abaissement 
vers  le  sol  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil^ 
avec  flexion  énergique  de  la  seconde  phalange  sur  la  première. 

Pour  l'expliquer,  on  pourrait  invoquer  l'absence  de  point  d'appui 
en  arrière  du  scaphoïde  :  la  tête  de  l'astragale  n'étant  plus  là,  le  sca- 
phoïde  et  le  premier  métatarsien  basculeraient  en  avant.  On  peut 
invoquer  encore  la  blessure  d'un  filet  nerveux  au  cours  de  l'opéra- 
tion. Ces  hypothèses  doivent  être  écartées,  parce  que  la  chute  du 
gros  orteil  ne  se  montre  pas  immédiatement  après  l'ablation  de  l'as- 
tragale, et  que,  de  plus,  il  est  assez  fréquent  de  l'observer  chez  des 
sujets  atteints  d'une  arthrite  tibio-tarsienne  et  qui  n'ont  jamais  subi 
d'intervention  chirurgicale  dans  cette  région. 

C'est  dans  la  rétraction  du  tendon  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
qu*il  faut  en  chercher  la  véritable  explication.  De  tous  les  tendons 
qui  glissent  dans  des  coulisses  fibreuses  sur  le  bord  postérieur  dePas- 
tragale,  celui  du  fléchisseur  propre  affecte  avec  l'os  les  rapports  les 
plus  intimes.  Il  est  à  peu  près  impossible,  quand  on  dénude  avec  le 
détache-tendon  ce  bord  postérieur,  de  ne  pas  ouvrir  la  gaine  de  ce 
muscle.  Il  se  développe  là  par  la  suite  une  synovite  plastique  qui,  si 
l'on  n'y  prend  garde,  amènera  la  rétraction  du  tendon  et  la  chute  du 
gros  orteil.  A  l'autopsie  d'un  sujet  qui  avait  subi  Tablation  de  l'astra- 
gale, nous  avons  pu  voir  ce  tendon  complètement  soudé  à  sa  gaine 
au  niveau  du  bord  postérieur  do  l'astragale,  de  telle  sorte  que  toute 
la  portion  plantaire  du  tendon  était  réduite  à  l'état  d'un  gros 
cordon  fibreux  immobile,  absolument  soustrait  à  l'action  des  fibres 
contractiles  du  muscle.  Aussi  quand  on  constate  cette  chute  du  gros 
orteil  sur  un  malade  affecté  d'arthrite  tibio-tarsienne,  on  peut  affirmer 
que  la  lésion  n'est  pas  limitée  à  la  jointure  et  qu'elle  a  envahi  la 
gaine  tendineuse  du  fléchisseur  propre. 

Talus,  —  Quant  à  cette  dernière  déformation,  elle  n'a  aucune  ten- 
dance spontanée  à  se  produire.  On  la  voit  survenir  quand  le  chirur- 
gien, prévenu  de  la  possibilité  de  l'équinisme,  agit  trop  énergique- 
ment  sur  l'avant-pied  pour  lutter  contre  cette  déformation.  Le  pied  qui 
n'a  plus  que  de  lâches  attaches  avec  la  jambe  obéit  docilement  à 
cette  flexion  exagérée;  le  calcanéum  s'avance  en  haut  et  en  avant  et 
le  talus  se  produit. 

Telles  sont  les  déformations  qu'on  a  à  combattre.  Voyons  main- 
tenant les  moyens  thérapeutiques  qu'on  peut  leur  opposer. 

1°  Attelle  plâtrée,  — C'est  une  des  parties  les  plus  importantes  du 
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traitement.  Une  attelle  plâtrée  bien  faite  dès  le  débat,  et  modifiée 
par  la  suite  suivant  les  exigences  de  la  situation  est,  presque  à  elle 
seule,  capable  d*empêcher  les  déformations  d'arriver  à  un  degré 
gênant  pour  le  bon  fonctionnement  du  pied. 

Les  considérations  que  nous  avons  présentées  plus  haut  permet- 
tent de  prévoir  quelles  conditions  doit  remplir  Tattelle  plâtrée.  La 
première  attelle  que  Ton  place  aussitôt  après  Topération  doit  remonter 
ju8qu*au'dessus  du  genou.  Elle  doit  être  assez  longue  pour  s'avancer 
jusqu'aux  orteils  et  môme  les  dépasser  Légèrement.  L'attelle  étant 
appliquée  sur  le  pansement  et  maintenue  par  uiï^  bande  modérément 
serrée,  on  la  fait  sécher  dans  la  position  suivante.  De  la  main  droite,  s'il 
s'agit  du  pied  gauche;  de  la  main  gauche,  s'il  s'agit  du  pied  droit,  on 
embrasse  la  face  postérieure  de  la  jambe,  au-dessus  du  talon  :  il  ne  faut 
pas  saisir  le  calcanéum,  de  crainte,  en  repoussant  le  pied  en  haut  et 
en  avant,  de  produire  du  talus.  L'autre  main  saisit  alors  l'avant  pied, 
la  paume  sur  la  plante,  les  quatre  derniers  doigts  sur  la  région  dor- 
sale. Avec  cette  main,  on  fléchit  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe,  et 
on  s'efforce  d'étendre  autant  que  possible  le  bord  interne  du  pied  : 
on  prévient  ainsi  Téquinisme  et  le  varus.  Enfin,  le  pouce  de  cette 
môme  main  qui  est  resté  disponible  est  glissé  sous  la  face  plantaire 
du  gros  orteil,  et  le  fixe  dans  une  extension  convenable.  On  voit  qu'en 
opérant  de  cette  façon,  on  peut  se  mettre  à  l'abri  de  toutes  les  défor- 
mations que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'une  attelle  plâtrée  ne  s'applique  exacte- 
ment que  sur  le  pansement  pour  lequel  elle  a  été  faite.  Aux  panse- 
ments ultérieurs  elle  ne  se  moule  plus  aussi  bien  sur  la  forme  du 
membre.  Aussi,  dès  qu'on  s'aperçoit  que  son  adaptation  n'est  plus 
suffisante  et  qu'elle  ne  remplit  plus  son  rôle  de  contention,  on  ne 
doit  pas  hésiter  à  la  remplacer  par  une  autre  mieux  appropriée.  Au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  on  peut  se  dispenser  de  faire 
remonter  l'attelle  jusqu'au-dessus  du  genou. 

2"^  Mohilisation  de  V articulation.  —  On  commencera  à  mobiliser 
Tarticulalion  dès  les  premiers  pansements  dans  les  ablations  orthopé- 
diques, un  peu  pliis  tard  seulement  dans  les  ostéo-arthrites.  Au  début, 
on  se  contentera  de  quelques  légers  mouvements  actifs  et  passifs 
exécutés  à  chaque  pansement.  A  mesure  que  la  plaie  se  répare,  et 
que  les  mouvements  deviennent  moins  douloureux,  on  en  augmente 
progressivement  l'amplitude.  On  ne  saurait  alors  se  contenter  des 
séances  de  mobilisation  faites  à  chaque  pansement  :  dans  l'intervalle, 
les  malades  doivent  s'exercer  eux-mômes.  Pour  cela,  on  leur  recom- 
mande d'enlever  plusieurs  fois  pendant  la  journée  leur  attelle  plâtrée, 
de  faire  des  mouvements  avec  leur  pied  et  de  remettre  ensuite  leur 
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attelle.  En  leur  faisant  comprendre  l'importance  du  but  à  atteindre 
et  en  dirigeant  leurs  eiforts,  on  obtient  facilement  d'eux  qu'ils  con- 
tribuent à  Fexcellence  du  résultat. 

En  même  temps  qu'on  s'occupe  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  il 
est  important  de  ne  pas  négliger  les  autres  articulations  du  pied.  Une 
immobilité  longtemps  prolongée  amène  des  raideurs  articulaires, 
des  ankyloses  tendineuses,  qui  deviennent  facilement  un  obstacle 
sérieux  à  la  marche.  C'est  surtout  du  côté  des  orteils  que  ce  danger 
menace  :  ils  ont  toujours  une  très  forte  tendance  à  se  mettre  en  griffe 
sous  l'action  de  leurs  fléchisseurs.. 

Un  procédé,  souvent  utilisé  à  la  clinique  de  M.  OUier  et  qui 
rend  de  très  grands  services,  est  l'emploi  de  la  bande  de  caoutch(mc. 
On  se  sert  d'une  bande  d'Esmarch  ordinaire  qu'on  disposer  de  la  façon 
suivante.  Le  malade,  assis  sur  son  lit,  applique  le  milieu  de  la  bande 
sous  la  saillie  plantaire  des  tètes  métatarsiennes.  Les  deux  extré- 
mités sont  nouées  derrière  sa  taille,  de  telle  façon  que  la  bande  élas- 
tique exerce  une  assez  forte  traction  sur  le  pied.  Si  alors  le  malade 
étend  son  pied,  la  bande  élastique  le  ramène  (aussitôt  en  flexion.  En 
s'exerçant  de  cette  manière,  le  sujet  peut  arriver  bien  vite  à  mobiliser 
son  articulation,  et  obtenir  des  mouvements  étendus  de  flexion  et 
d'extension.  La  bande  de  caoutchouc  peut  même  être  utilisée  pendant 
la  marche.  Pour  cela,  il  suffit  de  nouer  les  deux  extrémités  autour  du 
cou,  au  lieu  de  les  passer  derrière  la  région  lombaire.  Â  l'aide  de  ce 
procédé  on  arrive  non  seulement  à  mobiliser  une  articulation  en 
bonne  position,  mais  même  à  corriger  un  certain  degré  d'équinisme, 
quand  cette  déviation  n'a  pu  être  prévenue. 

3^  Traitement  de  Vappareilmuaculaire.  —  Les  muscles,  condamnés 
au  repos,  subissent  la  dégénérence  graisseuse  et  s'atrophient.  Pour 
conserver  à  l'articulation  dos  moteurs  suffisamment  énergiques,  les 
moyens  ne  manquent  pas.  Les  grands  bains,  les  frictions  excitantes 
avec  Talcool  camphré,  les  massages,  l'électrisation  avec  les  courants 
interrompus,  telles  sont  les  méthodes  thérapeutiques  auxquelles 
on  aura  recours.  Elles  ont  le  mérite  d'être  à  la  fois  très  efficaces  et 
très  simples. 

L'électrisation  des  muscles  de  la  jambe  doit  être  commencée  de 
bonne  heure.  L'atrophie,  en  effet,  se  montre  très  rapidement.  Aussi 
est-il  bon  d'électriser  les  muscles  dès  les  premiers  jours  après  l'opé- 
ration, alors  que  la  jambe  est  encore  recouverte  par  un  pansement. 
On  doit  porter  spécialement  son  attention  sur  le  groupe  antéro- 
externe.  C'est  sa  faiblesse  relative  par  rapport  à  l'action  prépondé- 
rante du  triceps  qui  favorise  la  production  de  Téquinisme,  et  l'équi- 
nisme  est  certainement  le  plus  grand  obstacle  que  l'on  ait  à  surmonter 
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dans  le  traitement  post-opératoire  de  la  résection  tibio-tarsienne.  Le 
pied  garde  très  longtemps  de  la  tendance  à  se  placer  dans  cette  posi- 
tion défectueuse,  même  après  la  cicatrisation  complète  des  plaies  et 
quand  déjà  le  malade  a  commencé  de  marcher.  L'électrisation  des 
muscles  antéro-externes  jointe  à  la  bonne  position  donnée  au  membre 
dans  une  attelle  plâtrée  bien  faite  et  à  l'emploi  de  la  bande  de  caout- 
chouc, comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut,  permettent  de  lutter 
avec  succès  contre  cette  déformation. 

Nous  rapporterons  encore,  avant  de  terminer,  l'observation  d'un 
malade  opéré  il  y  a  déjà  sept  ans,  ^t  qui,  à  Theure  actuelle,  se  sert  de 
son  pied  comme  d'un  pied  normal. 

R Louis,  trente  ans,  facteur  au  télégraphe,  entre  le  10  juillet 

1883  dans  le  servioe  —  Sans  antécédents  héréditaires,  nous  relevons 
.dans  son  passé  un  abcès  thoracique  spontané,  qui  fut  traité^^en  1870,  à 
Saint-Saoerdos»  et  dura  trois  ou  quatre  mois.  Depuis  lors  il  a  été  soldat  et 
s'est  bien  porté,  à  part  des  écoulements  purulents  des  deux  oreilles.  Il  se 
fît  une  entorse  du  côté  gauche,  il  y  a  deux  ans,  ne  la  soigna  pas  et  cinq 
mois  après  dut  entrer  à  FHôtel-Dieu,  où  le  repos,  la  teinture  diode  lo 
remirent  assez  bien  pour  qu'il  pût  reprendre  son  travail,  qu'il  n'a  quitté 
que  depuis  quinze  jours. 

On  constate  un  état  général  détérioré.  Il  est  pâle,  amaigri,  toussant  un 
peu  et  présentant  au  sommet  gauche  des  craquements  secs  et  humides 
mêlés  avec  de  Texpiration  prolongée. 

Au  pied  gauche,  la  région  tibio-tarsienne  est  notablement  tuméfiée, 
mollasse,  demi-fluctuante  en  arrière  de  l'astragale  ;  les  mouvements  sont 
douloureux,  mais  encore  possibles.  , 

18  juillet  1883.  —  M.  Ûllier  pratique  l'ablation  totale  de  l'astragale, 
suivant  son  procédé  habituel.  Le  calcanéum  paraissant  sain,  on  n'y  touche 
pas.  On  évide  l'articulation  tibio-péronière  dont  on  résèque  les  surfaces 
et  on  perfore  la  malléole  externe  par  une  véritable  trépanation,  pour 
donner  passage  à  un  drain.  —  Pansement  à  Tordinaire. 

Les  fongosités  examinées  au  microscope  présentent  de  nombreux  folli- 
cules tuberculeux. 

L'astragale,  à  sa  périphérie,  ne  présentait  que  des  lésions  banales.  Sur 
les  coupes,  on  constate  que  la  consistance  générale  de  l'os  est  peu  dimi- 
nuée. Au  centre  se  trouve  une  lésion  tuberoulo-caséeuse,  venant  s'ouvrir 
sous  le  cartilage  supérieur  érodé,  avec  séquestre  :  le  tout  avait  une  ten- 
dance marquée  à  l'enkystement. 

Les  suites  sont  assez  simples;  toutefois  un  jour  le  malade  a  eu  iO^  de 
température  coïncidant  avec  de  l'embarras  gastrique  ;  cet  état  s'est  vite 
amélioré  et,  au  8  août,  on  peut  noter  que  tout  marche  bien  ;  la  cicatrisa- 
tion s'opère,  la  plaie  a  bon  aspect. 

'  19  mars  18&9,  ^   On  reçoit  le  malade  qui,   depuis  longtemps,  a 
repris  son  métier  d'employé  au  bureau  central  du  télégraphe.  Depuis 
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quatre  ans  il  ne  porte  aucun  tuteur,  marche  avec  des  souliers  ordinaires, 
sans  douleur,  toute  la  journée.  Il  ne  boite  presque  pas,  il  peut  courir, 
modérément  cependant.  Il  a  pu  faire  dans  sa  matinée  18  kilomètres  de 
marche,  et  arrivé  au  bout  de  son  voyage  est  resté  debout  et  marchant  le 
reste  de  la  journée,  dans  la  campagne.  Il  appuie  ordinairement  surtout 
sur  le  bord  externe  du  pied  qui  présente  une  voûte  plus  accentuée  que 
du  côté  sain;  cest  surtout  par  l'avant-pied  que  se  font  les  pressions  sur 
le  sol. 

Bien  qu'il  y  ait  une  légère  tendance  à  Téquinisme,  il  n'y  a  pas  le 
moindre  varus.  Il  monte  et  descend  les  escaliers  comme  tout  le  monde, 
peut  même  monter  deux  marches  à  la  fois.  Il  marche  plus  facilement  aux 
montées  qu'aux  descentes.  Il  se  porte  sans  peine  sur  la  pointe  des 
deux  pieds,  et  même  du  pied  opéré  seul,  pendant  plusieurs  secondes;  il 
peut  au  besoin  marcher  plusieurs  mètres  dans  cette  attitude.  La  mobilité 
tibio-tarsienne  active  est  d'environ  les  deux  tiers  de  la  normale;  il  a  toute 
Tagilité  et  toute  l'adresse  normales. 

Le  pied  se  refroidit  et  transpire  plus  facilement  que  le  pied  sain.  Enfin 
il  y  a  une  atrophie  notable  de  toutes  les  masses  musculaires  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse. 

Juin  1890,  —  On  revoit  le  malacte.  Son  état  va  toujours  s*améliorant. 
Aucune  douleur.  La  claudication  est  inappréciable  pendant  la  marche 
ordinaire,  et  ne  devient  apparente  que  lorsque  le  malade  court  ou  des- 
cend les  escaliers.  Pour  descendre  et  monter  les  escaliers,  il  peut  main- 
tenant se  porter  sur  la  pointe  du  pied  opéré;  jusqu'à  présent,  il  s'appuyait 
sur  la  plante. 

Son  état  général  est  excellent. 

Cette  observation,  comme  la  précédente,  est  un  bel  exemple  du 
résultat  éloigné  que  peut  fournir  l'ablation  do  Tastragale.  Elle  montre 
de  plus  que  ce  résultat  va  sans  cesse  en  se  perfectionnant.  Tous  les 
ans,  cet  opéré  a  gagné  quelque  chose  au  point  de  vue  fonctionnel. 
C'est  ainsi  qu*il  a  pu  successivement  marcher  avec  une  bottine  à 
tiges  latérales  remontant  jusqu'à  mi-js^mbe,  marcher  sans  appareil, 
monter  un  escalier  en  franchissant  un  degré  à  chaque  pas,  courir. 
Aujourd'hui  enfin  il  exécute  des  mouvements  de  plus  en  plus  com- 
pliqués, et  c'est  lui-même  qui  nous  a  fait  remarquer,  la  dernière  fois 
que  nous  Tavons  vu,  qu'il  pouvait  s'élever  sur  la  pointe  du  pied  opéré 
pendant  que  l'autre  pied  est  encore  en  l'air,  achevant  son  oscillation. 
C'est  là  un  résultat  auquel  il  est  arrivé  seulement  dans  le  cours  de 
ravant-dernière  année,  et  ce  dernier  perfectionnement  lui  permet  de 
marcher  sans  boiter  et  de  monter  et  descendre  des  escaliers  d'une 
façon  presque  absolument  normale. 

De  l'exposé  anatomo-pathologique  et  clinique  que  nous  venons  de 
faire,  et  de  l'examen  des  résultats  obtenus,  nous  croyons  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 
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1°  La  résection  tibia  -taraienne  par  ablation  préalable  de  V astragale 
est  V opération  de  choix  à  pratiquer  dans  les  osiéo-arthriXes  tubercu- 
leuses du  cou-de-pied. 

2^  EUe  doit  être  préférée  à  Vamputation  du  pied  chez  tous  les  sujets 
dont  Vâge  n'est  pas  trop  avancé,  dont  les  organes  internes  sont  sains 
et  Vétat  général  satisfaisant. 

3®  Elle  permet  de  conserver  au  malade  un  pied  dont  la  forme  est 
très  peu  altérée  et  qui  est  capable  de  récupérer  son  intégrité  fonction- 
nelle. 

4^  Le  traitement  post-opératoire  est  très  important  et  doit  être  sur- 
veillé avec  soin  au  double  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel. 


ÉTUDES  SUR  LES  TUBERCULOSES  DU  PIED 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Par  Ch.  AUDRY, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Nous  nous  proposons  d'étudier  ici  les  lésions  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  du  pied,  depuis  les  épiphyses  inférieures  du  tibia  et 
du  péroné  jusqu'aux  phalanges. 

EÎlles  constituent  Tune  des  plus  fréquentes,  des  plus  graves,  des 
plus  intéressantes  parmi  les  localisations  de  la  tuberculose  sur  le 
système  locomoteur  :  nous  sommes  autorisé  à  ajouter  qu'elles  sont 
aussi  Tune  des  plus  mal  connues;  il  y  a  plus  de  place,  dans  les  clas- 
siques, pour  les  luiations  de  l'astragale  que  pour  sa  tuberculose. 
Dans  une  certaine  mesure,  il  est  probable  que  cette  indifférence  des 
auteurs  est  due  au  défaut  de  précision  des  documents.  Le  contrôle, 
le  point  de  départ  fournis  par  Tanatomie  pathologique  manquent. 

De  toute  évidence,  cependant,  il  est  impossible  d'étudier  correc- 
tement une  affection  chirurgicale  dont  ou  ignore  la  lésion. 

Du  reste,  on  verra  facilement  quels  secours  précieux  il  faut 
attendre  de  l'analyse,  d'ailleurs  aride,  des  documents  que  nous 
avons  pu  réunir  dans  la  pratique  de  M.  le  Prof.  Ollier.  Nous  ajoute- 
rons d'ailleurs  que  ce  court  travail  ne  doit  être,  en  somme,  considéré 
que  comme  l'introduction  nécessaire  de  l'étude  clinique  et  thérapeu- 
tique des  tuberculoses  du  pied. 

En  fait,  ce  sont  des  conclusions  essentiellement  pratiques  qu'il 
foudra  tirer  de  cette  étude,  en  apparence  un  peu  spéculative,  des 
nombreuses  pièces  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  et  de 
classer  sans  aucune  idée  préconçue,  d'ailleurs.  On  sait  que  pour  les 
lésions  ostéo-articulaires,  M.  le  Prof.  Ollier  n'a  cessé  de  démontrer  les 
avantages  des  ablations  ou  résections  typiques  contre  l'envahisse- 
ment des  opérations  économiques  ou  irrégulières  préconisées  systé- 
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matiquement  et  mémo  d'une  manière  absolue  par  quelques  chirur- 
giens de  récole  allemande,  et  aussi  contre  les  amputations  trop  exclu- 
sivement acceptées  par  nombre  de  chirurgiens  français. 

Il  est  nécessaire  de  bien  savoir  que  les  tuberculoses  du  pied  sont 
anatomiquement  des  lésions  localisées  par  rapport  à  Fensemblc  du 
squelette  du  pied,  et  en  même  temps  des  lésions  totales  par  rapport 
à  chaque  segment  osseux  :  il  est  clair  que  la  première  de  ces  propo- 
sitions étant  démontrée  suffit  à  légitimer  les  opérations  partielles 
pratiquées  sur  le  pied  tuberculeux,  puisqu'elles  peuvent  être  des 
opérations  complètes  ;  quant  à  la  seconde  elle  permettra  de  conclure 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  dans  des  conditions  d'âge,  etc., 
données,  il  faut  agir  sur  la  totalité  de  l'os  atteint,  c'est-à-dire  ne 
recourir  qu'à  des  résections  typiques  régulières. 

Du  reste,  lorsque,  il  y  a  plusieurs  mois,  nous  avons  entrepris  ce 
travail  qui  devait  servir  d'introduction  nécessaire  à  une  plus  longue 
étude  c  des  tuberculoses  du  pied  >,  nous  l'avons  fait  en  pleine  liberté 
d'esprit,  en  complète  ignorance  des  résultats  que  nous  obtiendrions; 
c'est  à  l'examen  seul  dos  faits  que  nous  devons  les  conclusions  géné- 
rales qui  précèdent.  Si  Ton  veut  achever  de  se  convaincre  de  leur 
exactitude  et  de  leur  importance,  il  sufBra  de  se  reporter  à  l'étude 
étendue  des  symptômes;  ou  mieux  encore  à  celle  des  résultats  qu'a 
donnés  la  critique  détaillée  des  traitements. 

Notre  statistique,  qui  ne  comprend  guère  que  des  cas  observés  à 
la  clinique  de  M.  le  Prof.  OUier,  pendant  une  période  de  quinze 
ans  environ,  s'appuie  sur  l'examen  de  135  pièces. 

Elles  se  répartissent  ainsi  ^  : 

16  fois,  les  lésions  ont  été  primitivement  synoviales; 

105  fois,  elles  ont  eu  un  point  de  départ  osseux  ; 

14  fois,  nous  n'avons  pu  leur  assigner  une  origine  certaine. 

.     I 

Lésions  d'origine  synoviale. 

Voici  le  bref  résumé  de  ces  16  observations  purement  anatomo- 
pathologiques. 

i.  Marie  Mou...,  onze  ans  (lésions  dont  le  début  remonte  à  sept  ans). 
Ablation  de  l'astragale. 

1.  Je  dois  ici  remercier  M.  le  chef  des  travaux  de  la  clinique,  le  D'  Mondao,  de 
son  extrême  obligeance  qui  seule  a  pu  me  permettre  de  mener  à  bonne  fin  tout 
ce  travaU  et  principalement  ce  chapitre. 
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Astragale  mou  :  cartilage  de  la  poulie  décortiqué.  FoDgosités  abon- 
dantes dans  les  articulations  tibio-tarsienne  et  péronéo-tibiale  inférieure. 
Ostéite  raréfiante  secondaire  des  surfaces  de  la  mortaise. 

2.  Ferdinand  Bonn...,  vingt-cinq  ans  (lésions  datant  d'un  an).  Ablation 
de  Tastragale. 

Fongosités  tibio-tarsiennes  abondantes  et  sous-astragaliennes.  Astra- 
gale sain.  Lésions  secondaires  de  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

3.  Alfred  Mé...,  seize  ans  (lésions  datant  de  six  mois).  Ablation  de 
Tastragale.  Astragale  très  mou,  enveloppé  de  fongosités  très  abondantes 
dans  la  tibio-tarsienne  et  la  sous-astragalienne.  Érosions  secondaires  de 
la  mortaise. 

4.  Bor...,  trente-trois  ans  (lésions  datant  de  neuf  ans).  Ablation  de  l'astra- 
gale. Fongosités  tibio-tarsiennes  abondantes.  Astragale  friable,  entamé 
dans  ses  couches  sous-chondriques. 

5.  Marie  Fav...,  vingt-quatre  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  de 
Tastragale.  Astragale  friable  et  gras  enveloppé  de  fongosités  dans  ses 
trois  articulations. 

6.  Ser...,  vingt-trois  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  de  l'astragale. 
Fongosités  tibio-tarsiennes  abondantes.  Foyers  sous-chondriques  dans 
Tastragale. 

7.  Jules  Ochr...,  seize  ans  (lésions  d'un  an).  Ablation  de  Tastragale. 
Astragale  friable  enveloppé  de  fongosités  dans  ses  articulations.  Enva- 
hissement très  prononcé  des  gaines  tendineuses. 

8.  Serre. ..,  dix-huit  ans  (lésions  de  huit  mois).  Ablation  de  l'astragale  et 
du  calcanéum.  Les  deux  os  mous  et  raréfiés  sont  envahis  à  la  périphérie 
par  les  fongosités  très  abondantes  des  articulations  tibio-tarsiennes  et 
sous-astragaliennes. 

9.  Louis  Bru.. . ,  treize  ans  (lésions  de  trois  ans).  Amputation.  Fongosités 
dans  toutes  les  articulations  du  tarse.  Os  mous  et  raréfiés. 

10.  Laurent,  vingt-sept  ans  (lésions  de  deux  ans).  Amputation.  L'astra- 
gale est  enveloppé  de  fongosités  qui  le  pénètrent  à  sa  périphérie,  ainsi  que 
les  surfaces  de  la  mortaise. 

il.  Jean  Ochs...,  soixante-trois  ans  (lésions  de  dix  mois).  Ablation  de 
Pastragale.  Astragale  friable  enveloppé  de  fongosités  dans  toutes  ses  arti- 
culations. 

12.  Louis  Per...,  dix-neuf  ans  (lésions  de  dix-huit  mois).  Ablation  de 
l'astragale.  Astragale  gras  et  mou  attaqué  par  les  fongosités  qui  l'entou- 
rent, et  qui  entament  également  la  mortaise  et  les  couches  supérieures 
du  calcanéum. 

13.  Marins  Br...  (lésions  de  cinq  ans).  Ablation  de  l'astragale.  Fongosités 
péri-astragaliennes,  tibio-tarsiennes  surtout. 

14.  Marie  Coi...,  seize  ans  (lésions  de  sept  mois).  Ablation  de  l'astragale. 
Quelques  fongosités  dans  la  tibio-tarsienne.  Astragale  gras. 

15.  Claude  Guic...,  vingt-sept  ans  (lésions  de  quatre  ans).  Ablation  de 
l'astragale.  Quelques  fongosités  tibio-tarsiennes.  Lésions  légères  et  secon- 
daires de  l'astragale. 
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16.  Pierre  Boy...»  seize  ans  (lésions  de  quatorze  mois).  Amputation. 
Fongosités  très  abondantes  dans  la  tibio-tarsienne.  Envahissement  secon- 
daire sous-chondriquede  Tastragale  et  de  la  mortaise. 

De  toute  évidence,  dans  les  cas  que  nous  venons  d'énumérer,  et 
où  le  point  de  départ  était  manifestement  dans  les  synoviales,  les 
surfaces  osseuses  sont  loin  d'être  intactes.  Mais  leurs  lésions  offrent 
un  aspect  le  plus  souvent  très  différent  des  atteintes  primitives 
des  os. 

On  sera  frappé  de  la  fréquence  considérable  du  siège  péri-astraga- 
lien  des  fongosités  qui  enveloppent  Tos  dans  toutes  ses  dimensions. 

Le  plus  souvent,  Tarticulation  tibio-tarsienne  et  Tastragalo-cal- 
canéenne  postérieure  sont  envahies  Tune  et  l'autre;  quelquefois  la 
tibio-tarsienne  est  prise  isolément.  Assez  rarement  on  note  l'inva- 
sion de  la  péronéo-tibiale  inférieure  ou  de  Tinter-astragalo-calcanéo- 
scaphoîdienne. 

Dans  les  cas  graves,  les  trois  articulations  de  l'astragale  sont 
simultanément  infectées.  Exceptionnellement,  toutes  les  synoviales 
du  tarse  sont  malades. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  diverses  formes  des  fongosités 
tuberculeuses  :  fongosités  rouges,  fongosités  pâles,  fongosités  semées 
de  granulations  tuberculeuses  ou  de  foyers  caséeux,  etc.  Elles  sont 
connues.  Nous  indiquerons  rapidement  l'aspect  des  lésions  osseuses 
secondaires. 

L'astragale  dans  toutes  ses  surfaces,  le  plan  supérieur  du  calca- 
néum,  les  couches  juxta-articulaires  de  la  mortaise  sont  leurs  points 
d'élection. 

Leur  aspect,  d'ailleurs  assez  uniforme,  varie  seulement  suivant 
l'intensité  de  leur  développement. 

Au  début,  les  cartilages  partiellement  respectés  se  décollent  plus 
ou  moins  par  leurs  bords;  ils  sont  semés  çà  et  là  de  fines  taches 
bleuâtres,  indices  de  l'existence  de  petits  foyers  fongueux  tapis  entre 
l'os  et  le  cartilage.  Puis,  les  foyers  s'étendent,  s'agminent,  et  les 
cartilages  arrivent  de  la  sorte  à  se  détacher  en  bloc.  D'autres  fois, 
ils  sont  fragmentés,  émiettés,  comme  dévorés  par  les  fongosités. 

Les  couches  osseuses  superficielles  apparaissent  alors  revêtues 
d*une  écorce  veloutée,  de  fongosités  étalées.  Il  n'y  a  pas  de  séquestre. 
Les  os  toujours  mous,  gras,  friables,  peu  vasculaires  sont  envahis 
à  la  périphérie  par  de  l'ostéite  raréfiante. 

S'il  s'agit  de  l'astragale,  il  est  le  plus  souvent  ramolli  dans  sa 
totalité.  Les  lésions  correspondantes  de  la  mortaise  et  du  calcanéum 
sont  moins  étendues,  et  surtout  moins  profondes. 
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Si  l'on  parcourt  les  observations  précédentes  qui,  toutes,  se  rap- 
portent aux  synoviales  péri-astragaliennes,  on  sera  frappé  de  ne 
trouver  aucun  rapport  entre  Tâge  des  lésions  et  leur  développement, 
pas  plus  qu*cntre  Fâge  des  malades  et  la  localisation  de  la  maladie. 
Quant  à  ce  siège  à  peu  près  exclusivement  péri-astragalien  des  syno- 
vites tuberculeuses  primitives,  on  se  Texpliquera  tout  à  l'heure, 
quand  l'on  verra  combien  il  est  difficile  dMndiquer  le  point  de  départ 
de  l'affection  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  des  petites  jointures  du  tarse 
antérieur. 

Quant  à  établir  une  comparaison  absolue  entre  la  fréquence  des 
lésions  primitivement  synoviales  et  celle  des  lésions  débutant  dans 
les  os,  on  n'y  peut  pas  songer.  Il  faudrait,  pour  en  avoir  le  droit, 
savoir  exactement  à  quoi  s'en  tenir,  non  pas  seulement  sur  les 
lésions  de  l'extrême  début,  mais  encore  et  surtout  sur  l'état  réel  de 
ces  articulations  tuberculeuses  qui  guérissent  sans  intervention 
radicale.  C'est  là  un  des  points  sur  lesquels  insiste  notre  maître; 
lui-même,  dans  son  Traité  des  résections,  y  revient  avec  plus  d'auto- 
rité que  nous  ne  le  saurions  faire. 


II 

Tuberculoses  iïorigine  ostéale. 

Dans  104  cas,  nous  avons  pu  trouver  dans  les  os,  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  Les  lésions  varient  naturellement  d^aspect,  de 
forme,  d'étendue,  suivant  le  segment  osseux  incriminé.  Il  est  donc 
nécessaire  de  distribuer  les  observations  d'après  le  siège  du  mal,  et 
d'étudier  séparément  la  tuberculose  de  chaque  os  en  particulier. 

Sur  ces  105  cas,  on  a  pu  rapporter  le  foyer  initial  : 

14  fois  à  la  mortaise  et  aux  malléoles  \  ,  ^  .  ^       l 

(  4  fois  au  péroné  ; 

18  fois  à  l'astragale  ; 

37  fois  au  calcanéum  ; 

3  fois  au  cuboïde; 

3  fois  au  scaphoide  ; 

3  fois  à  l'un  des  cunéiformes; 
26  fois  à  l'un  des  métatarsiens; 

1  fois  à  la  première  phalange  du  gros  orteil. 
Nous  pensons  qu'on  peut  regarder  ces  chiffres  comme  donnant, 
à  peu  de  chose  près,  une  idée  assez  exacte  de  la  répartition  des 
foyers. 
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l"*  LÉSIONS  DE  LA  MORTAISE  ET  DES  MALi:;É0LE8. 

a.  Tibia. 

17.  Gav...»  vingt  ans.  Ablation  de  Tastragale.  Ëvidement  d'un  foyer 
tuberculeux  isolé  dans  la  malléole  interne  ayant  précédé  d*un  an  une 
résection  qui  découvre  une  tibio-tarsienne  bourrée  de  fongosités  et  un 
astragale  complètement  infiltré. 

18.  Bar...,  trente-neuf  ans  (début  il  y  a  un  an).  Résection  tibio-tarsienne. 
Infiltration  caséo-fongueuse  sous-ohondrique  de  Tépiphyse  tibiale.  Mêmes 
lésions  au  péroné.  Fongosités  tibio-tarsiennes.  Astragale  friable. 

19.  Narb...,  vingt  et  un  ans  (lésions  de  dix  ans).  Résection  tibio-tar- 
sienne. Fongosités  tibio-tarsiennes  ;  masses  oaséo-fongueuses  occupant 
toute  la  mortaise.  Astragale  attaqué  à  sa  périphérie. 

20.  Marte  Br...,  quinze  ans  (lésions  d'un  an).  Résection  tibio-tarsienne. 
Fongosités  tibio-tarsiennes  parties  d'un  foyer  intra-tibial. 

21.  Félix  Pay...,  onze  ans  (lésions  de  dix  mois).  Ablation  de  l'astragale. 
Foyer  caséeux  dans  Pépaisseur  de  la  face  postérieure  du  tibia;  séquestre 
entouré  de  fongosités  dans  la  malléole  interne.  Fongosités  tibio-tarsiennes 
attaquant  l'astragale  et  pénétrant  dans  l'articulation  sous-astragalienne. 

22.  Pierre  Derv...,  vingt-quatre  ans.  Résection  tibio-tarsienne.  Lésions 
tuberculeuses  étendues  cavitaires  et  fongueuses  occupant  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  sur  une  hauteur  considérable.  Envahissement  de  la 
poulie  astragalienne. 

23.  Aline  Bruy...,  Tingt*quatre  ans.  Ablation  de  l'astragale. 

Il  y  a  quatre  ans  :  foyer  tuberculeux  évidé  dans  la  malléole  interne.  Il 
y  a  dix-huit  mois,  envahissement  de  la  tibio-tarsienne.  Astragale  très 
attaqué  ;  on  retrouve  un  foyer  tuberculeux  dans  la  malléole  interne. 

24.  Pich...,  vingt  et  un  ans  (lésions  de  deux  ans  et  demi).  Ablation  de 
l'astragale.  Tubercules  caséeux  occupant  la  partie  supérieure  du  tibia; 
fongosités  tibio-tarsiennes  ayant  envahi  la  partie  supérieure  de  l'astra- 
gale. 

25.  Madeleine  Bad...,  trente-deux  ans.  Ablation  de  l'astragale.  Fongo- 
sités tibio-tarsiennes.  Dans  l'épaisseur  de  l'épiphyse  on  découvre  un 
foyer  fongueux  limité  poussant  dans  l'articulation  un  prolongement 
pédicule.  Astragale  intact.  Érosions  superficielles  et  diffuses  du  reste  de 
la  mortaise. 

26.  Adolphe  Dev...,  quatorze  ans  (lésions  de  sept  mois).  Ablation  de 
l'astragale.  Foyer  tuberculeux  sous  le  cartilage  qui  revôt  la  face  articu- 
laire du  tibia.  La  tibio-tarsienne  et  les  sous-astragaliennes  sont  envahies  ; 
l'astragale,  la  face  supérieure  du  calcanéum  entamés  superficiellement. 

p.  Péroné. 

27.  Brid...,  soixante-deux  ans  (lésions  de  huit  mois  et  demi).  Ampu- 
tation, infiltration  tuberculeuse  occupant  l'extrémité  de  la  malléole 
externe;  quelques  fongosités  dans  la, tibio-tarsienne  et  les  gaines. 
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28.  Pierre  Fr...,  vingt-cinq  ans  (lésions  de  cinq  ans).  Amputation. 
Astragale  fongueux,  friable;  dans  Tépaisseur  de  la  malléole  externe,  on 
trouve  un  séquestre  dur  entouré  de  matière  caséeuse.  Fongosités  tibio- 
tarsiennes.  Altérations  considérables  des  cartilages  de  la  mortaise. 

29.  Bard...,  douze  ans  (lésions  de  quatre  ans).  Ablation  de  Tastragale. 
Fongosités  tibio-tarsiennes  envahissant  les  couches  supérieures  de  l'astra- 
gale. Dans  répiphyse  tibiale  et  sur  la  face  articulaire  de  la  malléole 
externe  :  foyers  caséeux. 

30.  Marie  Th...,  vingt-deux  ans  (lésions  de  six  mois).  Résection  de  la 
malléole  externe. 

Infiltration  tuberculeuse  de  l'extrémité  de  la  malléole  externe.  Articu- 
lation tibio-tarsienne,  portion  supérieure  de  l'astragale  envahies  par  les 
fongosités,  ainsi  que  l'articulation  astragalo-calcanéenne. 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  les  désordres  offrent  des  types  et  une 
étendue  très  variables,  qu'ils  soient  primitifs  ou  secondaires;  du 
reste,  ces  derniers  acquièrent  vite  une  importance  telle  qu'ils  se 
mettent  au  premier  plan. 

La  lésion  tuberculeuse  initiale  peut  se  présenter  sous  la  forme 
d'une  véritable  infiltration  caséeuse  entée  sur  de  Tostéite  raréfiante, 
étendue  en  nappe  dans  Tépiphyse  tibiale,  dont  elle  isole  les  carti- 
lages, ou  occupant  l'extrémité  aiguë  des  malléoles. 

Quelquefois,  les  fongosités  s'agminent  en  un  foyer  entièrement 
intra-osseux,  et  pénètrent  dans  l'articulation  par  un  fin  pertuis,  qui 
livre  passage  au  pus  ou  à  des  prolongements  du  néoplasme  tuber- 
culeux. Les  séquestres  ont  les  caractères  classiques;  on  les  ren- 
contre un  peu  partout,  mais  surtout  dans  l'épaisseur  des  malléoles. 
Quelquefois,  parties  de  la  région  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  les 
lésions  peuvent  prendre  sur  cette  dernière  un  développement  consi- 
dérable. 

Au  reste,  rien  de  constant,  rien  de  typique,  ni  dans  le  siège  ni 
dans  la  forme. 

Les  désordres  consécutifs  aux  lésions  initiales,  même  exiguës, 
sont  presque  toujours  très  étendus.  A  une  époque  généralement  très 
rapprochée  du  début,  l'articulation  tibio-tarsienne  est  envahie  par 
les  fongosités  qui  poussent  des  prolongements  dans  les  gaines  ten- 
dineuses, en  arrière  surtout,  autour  du  tendon  d'Achille.  L'astragale, 
quelquefois  encore  intact,  peut  être  entamé,  presque  détruit  dans  sa 
forme  et  sa  consistance,  par  l'érosion  périphérique  et  progressive  de 
la  poulie.  Les  fongosités  se  glissent  jusque  dans  les  articulations 
sous-astragaliennes,  et  de  là  elles  pénètrent  dans  les  couches  supé- 
rieures du  calcanéum.  Elles  n'atteignent  guère  l'interligne  de  Gho- 
part,  pas  plus  que  les  os  de  la  rangée  tarsienne  antérieure. 
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Elle  reste  limitée  au  tarse  postérieur,  qui  peut  ainsi  être  pris  en 
tout  ou  en  partie. 

2®  Astragale. 
18  fois,  la  tuberculose  a  eu  son  point  de  départ  dans  Tastragale. 

31.  Ray...,  trente  ans  (lésions  datant  de  deux  ans).  Ablation  de  Tastra- 
gale.  Séquestre  central  occupant  la  partie  postérieure  de  cet  os. 

32.  Hélène  Et...,  trente-cinq  ans  (lésions  de  trois  mois).  Ablation  de 
l'astragale. 

Caverne  caséo-fongueuse  occupant  le  centre  de  l'astragale  et  commu- 
niquant avec  l'articulation  astragalo-calcanéenne  par  un  trajet  étroit. 
Cette  dernière  articulation  est  envahie. 

33.  Vann...,  vingt-cinq  ans  (lésions  de  un  an).  Ablation  de  l'astragale. 
Un  foyer  sur  la  face  interne  du  col  de  l'astragale  ;  deux  autres  secon- 
daires sur  la  face  interne  du  calcanéum  et  de  la  malléole  interne. 

34.  Mich...,  trente-six  ans  (lésions  de  quatorze  ans).  Ablation  de  l'as- 
tragale, du  cubolde,  du  scaphoide,  d'une  partie  de  calcanéum. 

Lésions  diffuses  parties  d'un  vaste  séquestre  astragalien  fongueux  et 
grisâtre.  Scaphoide  et  ouboîde  graisseux. 

35.  Carron.. .,  quatorze  ans  (lésions  de  six  mois).  Ablation  de  l'astragale. 
Deux  superbes  tubercules  situés  en  plein  tissu  osseux,  dans  l'épaisseur 

du  col,  un  peu  en  arrière  de  la  tète  et  constitués  par  deux  petites  cavités 
limitées,  remplies  de  matière  caséeuse  et  de  fongosité. 

36.  Ail...,  vingt-deux  ans  (début  il  y  a  sept  ans).  Ablation  de  Tastragale 
et  du  calcanéum. 

La  tète  de  l'astragale  est  transformée  en  un  gros  séquestre.  La  partie 
antéro-supérieure  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  est  semblable- 
ment  atteinte.  Fongosités  astragalo-calcanéennes. 

37.  Barthélémy  Mal...,  quinze  ans  (lésions  de  dix-huit  mois).  Arthro- 
tomie  sous-astragalienne.  «^ 

Gros  séquestre  fongueux  de  la  portion  antéro-inférieure  de  Tastragale. 
Lésions  secondaires  de  la  partie  antérieure  du  calcanéum.  Fongosités 
dans  les  sous-astragaliennes. 

38.  François  Bul...,  quarante-deux  ans  (lésions  de  six  ou  sept  ans). 
Résection  de  la  totalité  du  tarse,  sauf  la  partie  postérieure  du  calcanéum. 

Astragale  intact  dans  sa  partie  postérieure;  sa  tète  et  son  col  sont 
infiltrés  de  pus  et  de  fongosités.  Lésion  semblable  de  la  grande  apophyse 
du  calcanéum.  Scaphoide  détruit.  Cuboide  graisseux.  L'interligne  tibio- 
tarsien  et  celui  de  Lisfranc  sont  respectés. 

39.  Marie  Cr....,  vingt-huit  ans  (lésions  de  douze  ans).  Ablation  de 
l'astragale. 

Astragale  infiltré  de  fongosité.  Mêmes  lésions  caséo-fongueuses  des 
couches  supérieures  du  calcanéum. 

40.  Bess...,  quarante  ans  (lésions  de  trente  ans).  Amputation. 
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Fongosités  tibio-tarsiennes,  etc.,  parties  de  Tastragale  où  Ton  retrouye 
un  séquestre  dont  l'origine  centrale  est  un  peu  douteuse,  en  raison  de 
l'ancienneté  très  grande  de  la  maladie. 

41.  Boiv...,  vingt-trois  ans  (lésions  d'un  an).  Ablation  de  Tastragale  et 
du  calcanéum. 

Astragale  fongueux  et  carié  en  masse.  Mêmes  lésions  occupant  les 
ooucbes  supérieures  du  calcanéum. 

42.  Glotilde  Mich...,  onze  ans  (lésions  de  dix-huit  mois).  Décapitation  de 
l'astragale. 

Foyer  oaséeux  superficiel  dans  la  partie  antéro-supérieure  de  la  tète 
de  l'astragale.  Fongosité  dans  Tarticulation  astragalo-scaphoïdienne. 

43.  Logn...,  quarante  ans  (lésions  de  trois  mois).  Ablation  de  l'astragale. 
Infiltration  totale  et  récente  de  l'astragale.  Pus  et  fongosité  dans  Tarti- 

culation  tibio-tarsienne. 

44.  Louis  P...,  six  ans.  Ablation  de  l'astragale. 

Infiltration  fongueuse;  séquestres  multiples  occupant  toute  la  partie 
moyenne  et  supérieure  de  l'astragale. 

45.  Poin...y  quatre  ans.  Ablation  de  l'astragale. 
Infiltration  et  séquestres  tuberculeux  au  centre  de  l'astragale. 

46.  Perrod...,  seize  ans.  Ablation  de  Tastragale;  évidement  tibio-péro- 
nier. 

Foyer  central  dMnfiltration  fongueuse  étendue  de  l'astragale,  avec 
noyaux  caséeux.  Lésions  secondaires  dans  les  malléoles. 

47.  Claudine  Ro...,  vingt-sept  ans.  Ablation  de  l'astragale. 
Tubercule  caséo-fongueux,  avec  séquestres  de  la  partie  centrale  de 

l'astragale,  ouvert  dans  le  sinus  du  tarse. 

48.  Etche...,  douze  ans.  Ablation  de  l'astragale. 
Séquestre  occupant  la  poulie  astragalienne. 

Les  lésions  tuberculeuses  primitivement  développées  dans  Tastra- 
gale  paraissent  offrir  quelques  particularités  intéressantes.  Nous 
reviendrons  tout  à  Theure  sur  leur  rareté  relative  ;  elles  sont  moins 
fréquentes,  en  effet,  que  ne  le  pensent  quelques  chirurgiens.  Mais, 
qu'elles  offrent  l'apparence  de  foyers  centraux  cavitaires,  d'infiltra- 
tion gélatioiforme  ou  fongueuse,  diffuse  ou  limitée,  de  carie,  etc., 
elles  gardent,  pour  le  segment  antérieur  de  Tos,  une  prédilection 
manifeste. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  des  lésions 
étendues  de  la  grande  apophyse  calcanéenne  accompagnent  celles 
de  la  tête  et  du  col  de  l'astragale  :  ce  n'est  pas  toujours,  tant  s'en 
faut,  vers  l'articulation  tibio-tarsienne  ou  astragalo-scaphoïdienne 
que  s'opère  la  poussée  des  fongosités;  c'est  bien  plutôt  dans  le  sinus 
du  tarse,  autour  du  ligament  inter-astragalo-calcanéen. 

Voilà  un  caractère  qui  tend  assez  nettement  à  catégoriser  l'en- 
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semble  de  plusieurs  de  ces  lésions,  et  à  les  différencier  des  tuber- 
culoses tibio-tarsiennes  primitives;  peut-être  la  coïncidence  des 
lésions  du  calcanéum  antérieur  indique-t-elle,  à  ce  niveau  de  la 
voûte  tarsienne,  un  locus  minoris  resistantioe. 

Au  surplus,  chez  plus  d'un  malade  atteint  de  tuberculose,  évidem- 
ment partie  du  calcanéum,  nous  allons  retrouver  cette  association  : 
il  y  aura  lieu  de  chercher  à  déterminer  la  cause  étiologique  qui 
pourrait  y  présider. 

En  clinique,  il  serait  injuste  et  dangereux  de  faire  un  fonds  quel- 
conque sur  Tétude  rigoureuse  des  tuberculoses  primitives  de 
Tastragale.  Que  les  fongosités  entament  cet  os  par  sa  périphérie, 
venues  des  synoviales,  de  la  tibio-tarsienne  du  calcanéum,  ou  qu'elles 
évoluent,  centrales,  autochtones,  en  pratique,  il  importe  peu  :  dans 
tous  les  cas,  l'astragale  est  également  atteint  et  infecté  et  les  indica- 
tions thérapeutiques  restent  identiques. 

Quelquefois  môme,  l'on  ne  pourra  assigner,  pièces  en  main,  qu'un 
point  de  départ  peu  précis  à  la  maladie,  celle-ci  remontant  encore 
à  une  date  relativement  récente  :  nous  voulons  parler  de  ces  cas, 
rares  d'ailleurs,  où  l'astragale  est  dur,  éburné,  comme  scléreux  dans 
ses  travées,  tandis  que  les  fongosités  paraissent  limitées  aux  zones 
périphériques,  sous-chondriques,  sans  localisation  nette,  sans  ori- 
gine appréciable. 

3^  Calcanéum. 

Chez  37  de  nos  malades,  la  maladie  a  été,  soit  primitivement,  soit 
môme  exclusivement  calcanéenne. 

49.  Eug.  Fau...,  douze  ans.  Ablation  de  l'astragale  et  du  calcanéum 
(par  M.  Sabatier). 

Tubercule  central  du  calcanéum  communiquant  avec  l'extérieur  par 
deux  tunnels  s'ouvrant,  Fun  sur  la  face  supérieure»  l'autre  sur  la  face 
inférieure  de  l'os. 

Carie  de  la  grande  apophyse.  Envahissement  secondaire  de  l'astragale. 

50.  Rose  Ail...»  douze  ans  (lésions  datant  de  trois  mois).  Ablation  du 
calcanéum. 

Vaste  caverne  centrale,  pleine  de  fongosités  et  de  petits  séquestres. 
Destruction  de  la  face  externe  du  calcanéum.  Fongosités  astragale-» 
calcanéennes. 

51.  Caco...»  seize  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  de  l'astragale. 
Astragale  graisseux.  Infiltration  fongueuse  des  couches  supérieures  du 

calcanéum.  Fongosités  abondantes  et  diffuses. 

52.  Aub...,  vingt-trois  ans  (lésions  de  sept  mois).  Ablation  du  calca- 
néum antérieur  et  du  ouboîde. 
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Carie,  fongosité  de  la  grande  apophyse.  Envahissement  secondaire  du 
cuboîde  et  de  l'articulation  calcanéo-ouboîdienne. 

53.  Antoine  Humb...,  dix  ans  (lésions  de  six  mois).  Arthrotomie  sous- 
astragalienne. 

Séquestres  et  fongosités  dans  la  partie  moyenne  de  la  face  supérieure 
du  calcanéum.  Fongosités  dans  Tarticulation  astragalo-calcanéenne  et 
dans  les  gaines  musculaires. 

54.  Brnestine  Gin...,  quatorze  ans  (lésions  d'un  an).  Ablation  partielle 
du  calcanéum. 

Lésions  exclusivement  limitées  au  calcanéum  et  constituées  par  un 
gros  séquestre  central  entouré  de  fongosités  et  de  petits  séquestres 
secondaires. 

55.  Jean-Baptiste  Tard...,  onze  ans  (lésions  de  quatre  ans).  Arthrotomie 
sous-astragalienne. 

Séquestres  nécrosés  nombreux;  fongosités  inûltrant  la  région  supé- 
rieure de  Pos.  Envahissement  de  Tinterligne  sous-astragalien. 

56.  Egl...,  dix  ans.  Ablation  partielle  du  calcanéum. 

Lésions  exclusivement  limitées  au  calcanéum.  Séquestres,  carie,  fongo- 
sités au  centre  de  Tos. 

57.  Micou...,  vingt  et  un  ans  (lésions  de  six  mois).  Résection  irrégu- 
lière du  tarse. 

Infiltration  tuberculeuse  de  la  partie  supérieure  du  calcanéum;  exten- 
sion des  fongosités  qui  enveloppent  l'astragale  et  pénètrent  dans  toutes 
ses  articulations. 

58.  Madeleine  For...  Résection  irrégulière  du  tarse. 
Origine  centrale  calcanéenne. 

59.  Joséphine  Vielf...,  vingt-six  ans  (début  il  y  a  trois  ans  et  demi). 
Ablation  de  l'astragale  et  du  calcanéum. 

Astragale  graisseux,  entouré  de  fongosités  en  avant,  pénétré  par  elles 
dans  ses  couches  postéro-inférieures.  Fongosités  sousTastragalieiines. 
Calcanéum  infiltré  dans  sa  partie  centrale  de  petits  séquestres;  de  matière 
caséeuse,  de  fongosités. 

60.  Joseph  Bal...,  treize  ans  (lésions  de  dix-huit  mois).  Êvidement  du 
calcanéum. 

Foyer  fongueux  central,  situé  dans  la  région  juxta-épiphysaire  posté- 
rieure. Lésions  exclusivement  calcanéennes. 

61.  X...,  vingt-quatre  ans  (pièce  due  à  l'obligeance  de  mon  collègue 
E.  Lacroix).  Amputation. 

Séquestre  comprenant  la  totalité  de  la  grande  apophyse  cariée.  Fon- 
gosités dans  le  sinus  du  tarse  et  les  soua-astragaliennes.  Astragale 
intact. 

6'i.  Claude  Cher...,  quarante-trois  ans  (lésions  de  trois  ans).  Evidement 
du  calcanéum. 

Deux  séquestres  fongueux  au  centre  de  l'os. 

63.  Th.  Roi...,  cinquante  ans  (début  il  y  a  dix-huit  moi^),  Êvidement 
du  calcanéum. 
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Séquestre  fongueux  central. 

64.  Marie  Trib...,  soizante^trois  ans.  Ëvidement  du  caloanéum. 
Séquestre  vaeculaire  et  fongueux  central. 

65.  Amédée  V...,  trente-six  ans  (lésions  d'un  an).  Ablation  du  calca* 
néum. 

Séquestres  et  fongosités  au  centre  de  l'os  qui  est  mou  et  raréfié  dans 
toute  son  étendue.  Articulations  respectées. 

66.  Alphonsine  Gard...,  dix«huit  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  de 
Tastragale  et  du  calcanéum. 

Tuberculose  primitive  du  calcanéum  étendue  secondairement  à  Xastra- 
gale,  puis  à  la  tibio-tarsienne. 

67.  Gbamb...,  onze  ans  (lésions  de  trois  ans).  Ablation  de  l'astragale  et 
du  calcanéum. 

Fongosités  et  petits  séquestres  nombreux  dans  les. couches  périphé- 
riques, sous-périostiques  du  calcanéum,  qui  contient  en  outre  un  gros 
séquestre,  et  est  infiltré  en  masse.  Astragale  graisseux  envahi  par  les 
fongosités  au  niveau  du  ligament  interosseux. 

68.  Met...,  onze  ans  (lésions  de  onze  mois).  Ablation  de  l'astragale  et  du 
calcanéum. 

Infiltration  gélatiniforme  centrale  du  calcanéum  où  sont  disséminés 
plusieurs  séquestres.  Lésions  secondaires  caséo-fongueuses  de  la  portion 
antérieure  de  Fastragaie. 

69.  Lan...,  douze  ans  (lésions  de  trois  ans).  Résection  atypique  du  tarse. 
Lésions  caséo-fongueuses  du  calcanéum.   Fongosités  abondantes  et 

diffuses   envahissant    Tastragale,   le    cuboide,   l'articulation   tibio-tar- 
sienne, etc. 

70.  Cha...,  vingt-neuf  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  partielle  du 
calcanéum. 

Carie  centrale  de  cet  os. 

7i.  Anna  G...,  dix-huit  ans.  Ablation  du  calcanéum. 

Carie  diffuse  occupant  les  trois  quarts  postérieurs  de  l'os. 

72.  Uug...,  seize  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  partielle  du  cal- 
canéum. 

Séquestre  fongueux  central.  Lésions  limitées  à  l'os. 

73.  Ch...,  quatorze  ans  (lésions  de  trois  ans).  Ablation  partielle  du  cal- 
canéum. 

Foyer  fongueux  central  Juxta-épiphysaire.  Les  articulations  sont  res- 
pectées. 

74.  Auguste  Aile...,  trente-quatre  ans  (lésions  de  neuf  ans).  Ëvidement 
du  calcanéum. 

Séquestres  et  fongosités  au  centre  de  l'os.  Articulations  respectées. 

75.  Caroline  R...,  dix-neuf  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ëvidement  du 
calcanéum. 

Foyer  tuberculeux  central.  Séquestres  nécrosés  ou  vivants.  Fongosités. 

76.  Gem...,  trente-trois  ans  (Irions  de  treize  ans).  Ëvidement  du  cal- 
oanéum. 
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Foyer  central  ;  séquestres. 

77.  Louise  Argt..,  trente  ans  (lésions  de  trois  ans).  Tunnelllsation  du 
calcanéum. 

Foyer  central  ;  fongosités^  séquestres.  Un  second  foyer  dans  la  grande 
apophyse.  Comme  dans  les  deux  observations  précédentes,  la  maladie 
n'a  pas  dépassé  les  limites  du  calcanéum. 

78.  Pierre  Bon...,  dix-sept  ans  (lésions  de  dix  mois).  Tunnelllsation  du 
calcanéum. 

Séquestres  et  fongosités  en  un  foyer  central  juxta-épiphysaire. 

79.  Mario  Buf...,  onze  ans  et  demi  (lésions  d'un  an).  Tunnelllsation  du 
calcanéum. 

Gros  séquestre  vasculaire  dans  une  caverne  fongueuse  centrale. 

80.  Fran...  (opéré  par  M.  Ghandelux). 
Infiltration,  séquestres  tuberculeux  centraux. 

81.  X...  (opéré  par  M.  Sabatier).  Ablation  du  calcanéum. 
Origine  calcanéenne  centrale.  Infiltration  totale  de  l'os. 

82.  X...,  trente-neuf  ans  (pièce  due  à  Tobligeance  de  mon  collègue  Tel- 
lier).  Ablation  totale  du  calcanéum  (par  M.  Gangolphe). 

Infiltration  caséo-tuberculeuse  puriforme,  blanche,  occupant  la  totalité 
des  travées  osseuses.  La  coque  paraît  intacte,  sauf  au  niveau  d'une  fis- 
tule occupant  la  paroi  externe.  Toutes  les  articulations  sont  respectées. 

83.  Gath...,  quarante  et  un  ans  (lésions  de  quatre  ans).  Ablation  de 
l'astragale  et  du  calcanéum. 

Nécrose  tuberculeuse  occupant  le  tiers  postérieur  de  l'os,  circonscrivant 
une  cavité  pleine  de  fongosités  et  très  fétide. 

84.  Mor...,  trente-quatre  ans  (lésions  de  dix-huit  mois).  Évidement  du 
calcanéum. 

Petit  séquestre  caséeux  occupant  le  bord  externe  de  la  face  supérieure 
de  l'os. 

85.  Antoinette  Per...,  trente-six  ans.  Résection  do  l'astragale  et  de  la 
plus  grande  partie  du  calcanéum. 

Lésions  de  tuberculose  infiltrée  du  calcanéum  (partie  antérieure  et 
supérieure).  Envahissement  des  sous-astragaliennes. 

Il  semble  qu'on  puisse  reconnaître  à  la  tuberculose  primitive  du 
calcanéum  un  aspect  assez  souvent  original.  C'est  un  os  qui  possède 
une  épiphyse  importante,  très  active,  et  Ton  remarque  facilement 
qu'il  offre  avec  une  fréquence  manifeste  des  foyers  complètement 
inclus  dans  sa  masse,  développés  dans  les  couches  antérieures  de 
répiphyse,  ou  postérieures  de  la  diaphyse.  Grâce  h  ses  dimensions, 
le  calcanéum  peut  contenir  ainsi  de  véritables  cavernes,  quelquefois 
considérables,  irrégulières,  remplies  de  fongosités,  de  matière 
caséeuse,  de  petits  séquestres  nécrosés  ou  encore  vasculaires.  Quel- 
quefois, la  caverne  est  occupée  par  un  gros  séquestre  unique  dans 
sa  gaine  de  fongosités,  et  plus  ou  moins  raréfié. 
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La  lésion  peut  se  présenter  sous  forme  d'infiltration  caséeuse  qui 
crée  dans  l'épaisseur  du  tissu  trabéculaire  des  nappes  invasculaires 
poreuses,  blanches,  comme  crayeuses  ;  cette  infiltration  peut  s'étendre 
à  la  totalité  de  l'os  qui  apparaît  cependant  sain  à  Textérieur,  les  cou- 
ches sous-périostiques  et  le  périoste  étant  respectés,  aussi  bien  que 
les  articulations  voisines. 

Les  foyers  centraux  peuvent  être  situés  à  toute  hauteur,  tantôt 
juste  au-dessous  du  plateau  supérieur  du  calcanéum,  tantôt  plus  bas. 
C'est  en  perforant  les  faces  latérales  que  les  produits  sont  éliminéir. 
La  lésion  reste  exclusivement  calcanéenne. 

Mais  souvent  la  maladie  franchit  les  limites  de  l'os,  et  elle  reprend 
ses  droits  au  polymorphisme  des  désordres.  Parfois,  en  pareil  cas, 
l'infiltration  s'opère  surtout  dans  les  couches  supérieures  et  vient 
s'épanouir  dans  les  articulations  sous-astragaliennes,  dans  le  sinus 
du  tarse,  et  de  là,  rarement  du  reste,  jusque  dans  l'astragale.  En 
d'autres  occasions,  on  trouve  l'os  malade  dans  sa  totalité;  tantôt 
alors,  il  présente  l'infiltration  gélatiniformo  grisâtre  ou  nacrée  des 
classiques,  tantôt  dans  ses  couches  supérieures,  et  jusque  sous  son 
périoste,  il  ofTre  une  foule  de  petits  noyaux  jaunâtres  et  séquestraux. 
Si  la  lésion  occupe  la  base  de  la  grande  apophyse,  ou  la  grande 
apophyse  elle-même,  elle  s'étend  à  toute  cette  dernière  qu'elle  peut 
carier  et  séquestrer  en  bloc,  et  de  là  elle  va  gagner  en  remontant  le 
col  de  l'astragale,  répétant  à  son  tour  un  type  associé  de  lésions 
astragalo-calcanéennes  antérieures  dont  nous  avons  déjà  indiqué 
l'existence  en  étudiant  tout  à  l'heure  les  foyers  primitifs  de  l'astra- 
gale. 

Quelquefois,  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  est  prise  isolément, 
et  de  là  la  maladie  passe  au  cuboïde,  restant  limitée  au  bord  externe 
du  pied. 

Quant  aux  cas  de  tuberculose  diffuse  de  tout  le  tarse,  partie  du 
calcanéum,  ils  sont  rares;  même  lorsque  la  portion  inter-astragalo- 
calcanéenne  de  la  grande  synoviale  médio-tarsienne  est  envahie,  le 
prolongement  astragalo-scaphoïdien  est  à  peine  suspect. 

Au  calcanéum,  les  lésions  développées  secondairement  à  un  point 
de  départ  étranger  n'ont  pas  l'intérêt  des  atteintes  deutéropathiques 
de  l'astragale.  Elles  sont  presque  toujours  satellites  de  la  maladie  de 
ce  dernier  os,  ou  de  la  tuberculose  primitivement  synoviale  de  la 
séreuse  sous-astragalienne  ;  et  elles  ne  dépassent  guère  l'étage  supé- 
rieur du  calcanéum  rongé  plus  ou  moins  profondément. 
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4^^  Tuberculose  primitive  des  os  du  tarse  antérieur. 

9  fois  seulement  il  nous  a  été  possible  d'assigner  à  la  maladie 
une  origine  avérée  dans  l'un  des  petits  segments  osseux  du  tarse 
antérieur. 

3  fois  il  s'agissait  du  cuboïde,  3  fois  du  scaphoïde,  3  fois  d'un  des 
cunéiformes. 

a.  Cuboide. 

86.  Jean  Terp...,  douze  ans  (lésions  de  cinq  mois).  Résection  atypique 
du  tarse.  ' 

L*a8tragale,  la  partie  antérieure  du  calcanéum  sont  graisseux,  mous, 
friables.  Le  scaphoïde  est  envahi  par  les  fongosités  répandues  dans  les 
articulations.  Au  centre  du  ouboïde,  beau  foyer  tuberculeux,  caséeux, 
entouré  d'une  zone  dMnfiltration. 

87.  Charles  Per...  (lésion  de  six  mois).  Réfection  du  cuboide  et  des 
trois  cunéiformes. 

Lésions  très  avancées  du  cuboide  dénudé,  mou,  presque  détruit  par 
les  fongosités. 

88.  (Pièce  due  à  Tobligeance  de  mon  collègue  Tellier.)  Extirpation  du 
cuboide  (par  M.  le  D'  Poncet). 

Infiltration  tuberculeuse  raréfiante  caséeuse,  étendue  à  la  totalité  du 
cuboide,  dont  les  parois  paraissent  intactes,  sauf  la  supérieure.  La  lésion 
est  d'ailleurs  exclusivement  limitée  à  cet  os. 

fi.  Scaphoïde. 

89.  Louis  Brun...,  vingt-quatre  ans.  Tarsectomie  antérieure.  . 

Beau  tubercule  au  centre  du  scaphoïde.  Fongosités  dans  le  corps  de  ce 
dernier,  dans  et  entre  les  cunéiformes,  dans  les  extrémités  postérieures 
du  premier  et  du  deuxième  métatarsien. 

90.  Roc...,  quinze  ans  (lésions  de  deux  ans).  Ablation  de  Tastragale 
et  du  scaphoïde.  Fongosités  dans  Tarticulation  astragale -calcancenne. 

Le  scaphoïde  est  presque  complètement  détruit  par  les  fongosités,  sauf 
au  niveau  de  son  cartilage  antérieur.  Lésions  du  même  ordre,  mais 
moins  prononcées  sur  la  lête  de  l'astragale. 

91.  Min...,  vingt-trois  ans  (lésions  de  quatorze  mois).  Ablation  do 
Tastragale,  du  scaphoïde,  du  cuboïdc. 

Astragale  graisseux  enveloppé  de  fongosités  qui  pénètrent  dans  les 
articulations  tibio-tarsiennes,  péri-astragaliennes,  cunéoHSK^phoïdiennes. 
Cuboide  et  cunéiformes  mous,  friables.  Scaphoïde  presque  détruit  par  un 
foyer  fongueux  central. 

y.  Cunéiformes. 

92.  Louis  Ghan  ..,  seize  ans  (lésion  de  deux  ans).  Tarsectomie  anté- 
rieure. 
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Le  scaphoîde,  le  cuboîde  graisseux  et  ramollis  sont  partiellement  envahis. 
Un  fragment  du  premier  cunéiforme  est  inliltrô  de  matière  caséeuse  ;  les 
deux  autres  sont  transformés  en  bouillie  ostéo-fongueuse. 

93.  Clémentine  Dep...,  treize  ans  (lésions  de  sept  mois).  Tarseotomie 
antérieure. 

Les  trois  cunéiformes  sont  comme  transformés  en  séquestres  tubercu- 
leux. 

94.  Jules  Pon...,  vingt  ans  (lésions  de  cinq  mois).  Tarsectomie  anté- 
rieure. 

Troisième  cunéiforme  changé  en  un  foyer  caséo-fongueux.  Lésions 
secondaires  moins  avancées  des  deux  autres,  du  cuboide,  du  soaphoîde 
raréfiés  et  friables. 

Sur  des  segments  osseux  de  volume  aussi  réduit,  il  doit  être  rare 
de  pouvoir  trouver  des  foyei^  primitifs  bien  authentiques.  Il  n'est 
guère  douteux  que  ce  chiffre  de  9,  représentant  leur  proportion  sur 
130  cas,  ne  soit  inférieur  à  la  réalité.  On  pourra  s^en  convaincre  en 
retrouvant  aux  <l  cas  douteux  i  l'indication  do  plusieurs  pièces  qui 
ne  pouvaient  pas  être  classées  avec  une  certitude  entière  parmi  les 
ostéales. 

Sur  le  cuboîde  seul,  nous  avons  pu  constater  la  tuberculose  isolée, 
localisée. 

Deux  fois  sur  trois,  elle  s*est  alors  présentée  sous  Taspect  d'infil- 
tration caséeuse,  diffuse  et  raréfiante.  Quand  il  s'agit  des  autres  petits 
os,  on  les  trouve  plus  ou  moins  complètement  détruits. 

Quant  au  foyer  primitif,  il  ne  cesse  pas  d'affecter  des  formes 
variables,  depuis  la  nappe  caséeuse  jusqu*au  point  d'infiltration  géla- 
tiniforme,  etc.,  d'où  partent  les  fongosités  qui  dissocient  les  trabé- 
cules  .ramollies  des  os  ambiants.  Presque  toujours,  bien  entendu, 
la  totalité  des  articulations  de  l'avant-tarse  sont  prises;  il  n'y  a 
d'exception  que  pour  la  petite  séreuse  calcanéo-cuboïdienne  qui 
s'infecte  plus  difficilement.  Rarement,  les  fongosités  fusent  en 
arrière;  les  extrémités  postérieures  des  métatarsiens  sont  presque 
toujours  érodées  superficiellement. 

La  lésion  tuberculeuse  parait,  en  somme,  cantonnée  dans  une 
région  bornée.  C'est  un  autre  mode  de  tuberculose  du  pied,  le  type 
tarsien  antérieur,  distinct  de  la  tuberculose  tarsienne  postérieure, 
venue  des  malléoles  ou  de  la  grande  synoviale,  et  de  la  tuberculose 
médio-tarsienne  partie  de  l'astragale  ou,  plus  rarement,  du  calca- 
néum. 
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5°  MÉTATARSIENS  ET  PHALANGES. 

Nous  décrirons  en  même  temps  les  lésions  métatarsiennes  et  pba- 
langiennes  primitives;  Timportance  de  ces  dernières  n'est  pas  telle 
qu'elles  méritent  un  paragraphe  spécial. 

Ici,  comme  au  calcanéum,  on  retrouvera  une  proportion  élevée 
de  lésions  qui  évoluent  en  dehors  de  toute  articulation  dans  l'os 
seul. 

95.  Auguste  Tap...,  soixante  ans. 

Séquestre  fongueux  de  Textrémité  cunéenne  du  premier  métatarsien> 

96.  Charles ^Chof...,  seize  ans. 

Foyer  caséeux  dans  Textrémité  postérieure  du  premier,  envahissement 
de  TarUculation  cunéenne. 

97.  Jean  Bath...,  quatorze  ans. 

Destruction  de  Tapophyse  postérieure  du  premier  par  les  fongosités. 

98.  Jeanne  Mont...,  huit  ans. 

Séquestres,  infiltration  diffuse  fongueuse  de  la  totalité  de  la  diaphyse 
du  premier. 

99.  Jeanne  Las...,  trente  ans. 
Infiltration  totale  de  la  diaphyse  du  premier. 

100.  Pierre  Vito...,  dix-sept  ans. 
Même  lésion. 

101.  Benoît  Raf...,  dix-sept  ans. 
Même  lésion. 

102.  Claude  Sol...,  trente-cinq  ans. 
Même  lésion. 

103.  Victorine  Hum...,  trente-six  ans. 

Séquestre  fongueux  de  l'extrémité  antérieure  du  premier. 

104.  Félix  Veil...,  vingt  et  un  ans. 
Même  lésion. 

105.  Imb...,  vingt-huit  ans. 
Même  lésion. 

106.  Pierre  Journ...,  quarante  ans. 
Même  lésion. 

107.  X...,  quarante-deux  ans. 

Séquestres  et  fongosités  dans  l'extrémité  antérieure  du  premier  ;  enva* 
hissement  secondaire  de  la  première  phalange  du  gros  orteil. 

108.  Marie  Bit...,  quinze  ans. 
Même  lésion. 

109.  Louise  Guère....  dix-sept  ans. 
Même  lésion. 

.  110.  Jean  Dav...,  vingt  ans. 
Même  lésion. 
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111.  Albério  Chap...,  vingt-quatre  ans. 
Même  lésion. 

112.  Bad...,  trenfe-huit  ans. 

Infiltration  fongueuse  de  tout  le  premier  métatarsien  ;  envahissement 
secondaire  des  deux  premiers  cunéiformes. 

113.  Alexandre  Bet...,  cinquante-deux  ans. 

Séquestre  et  fongosités  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  métatar- 
sien. 
Envahissement  de  l'articulation  et  de  la  phalange  correspondante. 

114.  Eugène  Col...,  treize  ans. 

Infiltration  tuberculeuse  et  petits  séquestres  de  la  totalité  du  premier; 
ostéo-arthrite  secondaire  métatarso-phalangienne. 

115.  Louis  Metr...,  soixante-deux  ans. 
Même  lésion. 

116  Alexandre  Briz...,  soixante-neuf  ans. 

Séquestre  et  fongosités  de  la  portion  antérieure  du  troisième  métatar- 
sien. 

117.  Marie  Gail...,  vingt-cinq  ans. 
Séquestre  de  la  tète  du  troisième. 

118.  Jules  Arg...,  quinze  ans. 

Infiltration  de  la  moitié  antérieure  du  quatrième  métatarsien. 

119.  Pierre  Char...,  vingt-huit  ans. 

Lésions  des  extrémités   postérieures   du  quatrième  et  du  cinquième. 
Envahissement  de  Tarticulation  et  du  cuboîde. 

120.  Pierre  Mart...,  trente-cinq  ans. 

Ostéomyélite  tuberculeuse  difTuse  de  la  totalité  de  la  diaphyse  du  cin- 
quième. 

121.  Marie  Boul...,  dix-huit  ans. 

Séquestres  et  fongosités  au  centre  de  la  première  phalange  du  gros 
orteil. 

On  voit  que,  sur  27  cas  où  Ton  a  eu  affaire  à  des  lésions  des  méta- 
tarsiens et  des  phalanges^  le  foyer  occupait  21  fois  le  premier  méta- 
tarsien, une  seule  fois  une  phalange.  Le  volume  considérable  du 
premier  os  de  la  rangée,  Timportance  de  son  rôle  dans  la  marche, 
partant  les  efforts  qu'il  supporte,  et  les  violences  auxquelles  il  est 
exposé,  expliquent  bien  cette  localisation.  Ici,  la  tuberculose 
s*observe  rarement  sous  forme  de  foyer  caséeux.  Le  plus  souvent, 
elle  se  manifeste  par  une  infiltration  diffuse  de  la  diaphyse,  par  une 
véritable  ostéomyélite  fongueuse. 

On  sait  que  c'est  à  Textrémité  postérieure  du  premier  métatarsien 
que  se  trouve  son  épiphyse;  5  fois,  elle  parait  avoir  été  le  point  de 
départ  de  la  lésion. 

L'articulation  cunéenne  peut  être  envahie,  aussi  bien  que  la 
cuboïdienne  s'il  s'agit  d*autres  os  de  la  rangée. 
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Notons  la  grande  fréquence  des  ostéo -arthrites  qui  se  développent 
dans  la  première  articulation  métatarso-phalangienne  ;  on  a  souvent 
occasion  de  les  rencontrer;  elle  est  ici  mentionnée  8  fois;  elle  en- 
traîne naturellement  des  lésions  secondaires  profondes  de  la  pha- 
lange. 

Nous  ne  possédons  qu'un  seul  cas  de  tuberculose  primitivement 
apparue  dans  une  de  ces  dernières.  Il  est,  en  eflet,  très  difficile  de 
rendre  ou  de  refuser  à  la  tuberculose  les  cas  relativement  nombreux 
de  nécrose  phalangienne  qui  se  produisent,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets.  Nous  avons  préféré  nous  abstenir,  et  cela  d'autant  mieux  que 
rien  n'autorise  h  accepter  leur  origine  bacillaire. 

III 
Tuberculoses  du  pied  d'origine  douteuse. 

Nous  avons  été  forcé  de  créer  ce  chapitre  peu  favorable  à  une 
systématisation  irréprochable,  mais  très  conforme  à  l'esprit  scienti- 
fique  le  plus  élémentaire. 

Nous  y  avons  réuni  14  observations  dont  la  détermination  ne 
reposait  à  nos  yeux  que  sur  des  motifs  contestables. 

Elles  se  rapportent  à  des  pièces  tout  à  fait  dissemblables. 

122.  Jeanne  Chanf...  vingt  ans.  Ablation  de  l'astragale. 

Fongosités  tibio-tarsiennes  abondantes.  Cartilages  décollés.  On  trouve 
trois  petits  séquestres  sous-chondriques  :  le  premier  sur  la  face  interne  de 
la  malléole  externe,  le  second  sur  la  face  postéro-cxterne  de  la  poulie  de 
Tastragale,  le  troisième  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

123.  Marie  Ga. ..,  vingt-cinq  ans  (lésions  de  deux  ans  et  demi).  Ablation 
de  Tastragale. 

Fongosités  tibio-tarsiennes  et  sous-astragaliennes.  Astragale  graisseux; 
fongosités  dans  le  col  ;  sa  tète  est  très  raréfiée.  Même  lésion  de  la  partie 
supérieure  du  calcanéum. 

124.  Louise  C...,  vingt-quatre  ans  (lésion  de  quatre  ans).  Ablation  de 
l'astragale. 

Fongosités  tibio-tarsiennes  et  péri-astragaliennes.  L'os  est  mou,  dur, 
comme  scléreux,  semé  de  petits  points  blancs  qui  semblent  en  imminence 
de  nécrose. 

125.  Elisabeth  Th...,  dix-neuf  ans.  Èvidement  du  calcanéum. 
Carie  diffuse  du  calcanéum. 

126.  Jean  Du...,  trente-deux  ans  (lésions  de  quatre  ans).  Ablation  de 
Tastragale. 

L'os  est  entouré  et  pénétré  par  des  fongosités  nombreuses,  surtout  dans 

l'articulation  tibio-tarsienne. 
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127.  Ernest  Ver...,  dix-neuf  ans  (lésions  de  quatre  mois).  Ablation  de 
Tastragale. 

Fongosités  tout  autour  de  Tastragale  raréfié  ;  lésions  superficielles  du 
calcanéum. 

128.  Pierre  Ber...,  dix-sept  ans  (lésions  d'un  an).  Ablation  de  l'astragale. 
Fongosités  tibio-tarsiennes  abondantes.  Carie  superficielle  des  deux 

malléoles. 

129.  Claudine  Mat...,  onze  ans  (lésions  d'un  mois).  Tarsectomie  anté- 
rieure. 

Fongosités  infiltrant  également  les  articulations  et  le  tissu  des  trois 
cunéiformes. 

130.  Xavier  L...,  dix-sept  ans  (lésions  de  deux  mois  et  demi).  Tarsec- 
tomie antérieure. 

Fongosités  également  répandues  dans  les  articulations  et  les  trabécules 
dos  trois  cunéiformes  et  du  scaphoîde. 

131.  Gipp...,  trente  ans  (lésions  de  six  mois).  Tarsectomie  antérieure. 
Lésions  difTuses  :  carie,  fongosités  étendues  aux  os  du  tarse  antérieur 

et  à  la  grande  apophyse  du  calcanéum. 

132.  Auguste  Guil...,  quarante-six  ans  (lésions  de  trois  ans).  Tarsec- 
tomie antérieure. 

Carie  diffuse  de  favant-tarse,  prononcée  surtout  dans  le  scaphoîde. 

133.  Pit...,  treize  ans  et  demi  (lésion  de  quatre  mois).  Tarsectomie 
antérieure. 

Cario  et  fongosités  dans  la  totalité  du  tarse  antérieur. 
13*4.  Pac...,  treize  ans.  Tarsectomie  antérieure  totale. 
Carie  et  fongosités  des  trois  cunéiformes  et  du  scaphoîde.  Cuboide  sain. 
135.  Xavier  Lom...,  trente-quatre  ans.  Amputation  du  pied. 
Lésions  avancées  caséo-fongueuses  de  la  portion  interne  du  tarse  anté- 
rieur et  des  métatarsiens  correspondants. 

Parmi  ces  14  observations,  il  en  est  4  qu'on  pourrait  peut-être 
ramener  à  un  point  de  départ  osseux  (119, 120, 121, 135),  et  3  qu'on 
pourrait  rendre  aux  cas  d'origine  synoviale  (122,  123,  124),  mais 
elles  souffrent  des  réserves. 

Les  7  dernières  se  rapportent  à  ces  tuberculoses  en  masse  du 
tarse  antérieur  (cunéiformes,  scaphoîde,  cuboïde),  franchissant  rare- 
ment rinterligne  de  Chopart,  plus  souvent  celui  de  Lisfranc,  et  où 
les  désordres  atteignent  vite  un  degré  de  diffusion  tel  qu*il  n'est  pas 
possible  d'en  découvrir  Torigine. 

IV 

Avant  do  formuler  les  conclusions  qu'on  est  amené  à  tirer  des 
faits  que  nous  venons  de  résumer  le  plus  brièvement  possible,  il  est 
nécessaire  d'indiquer  rapidement  l'état  actuel  de  la  question.  Ni  en 
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France,  ni  en  Angleterre,  nous  ne  connaissons  de  travail  relatif  à 
Tanatomie  pathologique  de  la  tuberculose  du  pied.  Il  n*y  avait  aucun 
intérêt  à  réunir  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'observa- 
tions de  toutes  mains,  prises  à  des  points  de  vue  surannés,  et  ne 
pouvant  fournir  aucun  terme  de  comparaison  ^ 

Nous  trouvons  plus  et  mieux  dans  les  auteurs  allemands. 

Pour  Hûter,  Forigine  est  surtout  dans  la  synoviale.  Kocher  la 
retrouve  dans  le  tibia,  le  péroné,  l'astragale;  il  insiste  sur  le  point 
de  départ  osseux  de  Tarthrite  sous-astragalienne  étudiée  en  France 
par  M.  Guyot. 

Nous  savons  qu'en  1876,  M.  Ollier  a  vivement  insisté  sur  la  fré- 
quence des  lésions  du  calcanéum,  et  a  donné  à  ce  sujet  des  conclu- 
sions pleinement  acceptées  par  M.  Schinzinger  en  1878. 

D'autre  part,  Volkmann  dans  ses  Vortrage  et  les  diftérents  au- 
teurs de  traités  ou  d'articles  sur  les  résections  ou  les  amputations 
(Heyfelder,  Jaeger,  Spillmann,  Polaillon,  Vincent,  Rocher,  Revordin, 
Grimaud,  Riedel  (Erasmus),  Neubor,  Schmidt-Monnard,  Micku- 
likz,  etc.,  etc.),  nous  ont  fourni  des  documents  qui  n'ont  que  des 
rapports  éloignés  avec  notre  étude  actuelle  et  que  nous  reprendrons 
quand  il  sera  convenable. 

Un  travail  d'un  élève  de  Kappeler,  de  Caumont,  reposant  sur  un 
trop  petit  nombre  de  cas,  indique  une  prédominance  marquée  des 
lésions  tibio-péronières. 

L'article  de  Czerny,  l'excellente  étude  de  Mûnch,  méritent  un 
examen  plus  approfondi,  le  second  surtout;  enfin,  M.  KOnig  est 
revenu  sur  cette  môme  question. 

Konig  a  étudié  avec  prédilection  les  tuberculoses  astragalicnnes  ; 
nous  croyons  que  Téminent  professeur  de  Gôttingen  exagère  la  fré- 


1.  Une  fois  pour  toutes,  donnons  quelques-unes  des  grandes  indications  biblio- 
graphiques nécessaires. 

En  France,  on  pourra  consulter  :  Guyot  (Itièse  de  Nancy,  1877),  sur  V Arthrite 
sous-astragalienne;  celle  de  Rohmer  (Nancy,  1880),  sur  les  Empreintes  du  pied 
malade*,  celle  de  Guignard  (Paris,  1879),  sur  les  Ostéites  du  calcanéum-,  de  Cottin 
(Paris,  1879);  Dubuisson  (Paris,  1878),  sur  les  Lésions  des  métatarsiens;  de  Love 
(Paris,  1880)  et  la  clinique  de  M.  Daniel  Mollière,  Texcellent  article  du  D'  de 
Dechambre,  etc. 

En  allemand  :  Hûter,  Klinik  der  GeUnkkrankheiten^  t.  II;  la  communication 
de  Volkmann  au  congrès  des  chirurgiens  allemands  de  1876,  son  article  dans 
le  1*'  volume  du  Sammlung \  cé\\\\  de  Czerny  dans  le  même  volume;  le  grand 
article  de  Mûnch,  Deulsch,  Arch.  fur  Chir.,  1879;  KOnig,  même  indication,  et 
Tuberculose  des  os  et  des  articulations',  Albrecht,  Deutsch  Arch.,  1883;  Caumont, 
id.,  1884;  Dumont,  Archives  de  Langenbeck,  1887;  Schinzinger,  Arch,  de  Langen- 
b'eck,  1878;  les  traités  classiques  de  J&ger,  Heyfelder;  l'article  de  Lossen  dans  le 
Pitha  et  Billroth,  ceux  de  Kappeler,  de  Conner  (Amérique),  etc.,  etc.,  etc. 

Nous  supposons  connu  le  Traité  des  résections  de  M.  Ollier. 
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quence  de  la  tuberculose  primitive  de  cet  os.  Du  reste,  comme  cette 
tumeur  blanche  n*est  étudiée  par  lui  que  dans  le  cours  de  ses  diffé- 
rents travaux  sur  les  lésions  tuberculeuses  des  grandes  articula- 
tions, il  n*a  pas  pu  lui  donner  de  développement  spécial,  et  ne  s'est 
pas  occupé  des  autres  ostéo-arthrites  du  pied.  Il  y  a  lieu  de  noter 
qu'il  considère  d'ailleurs  l'origine  synoviale  comme  fréquente. 

Czerny,  sur  52  cas  de  carie  du  tarse  observés  à  Zurich,  a  vu  le 
mal  débuter  : 

15  fois  dans  l'astragale  ; 
13  fois  dans  le  calcanéum  ; 

16  fois  dans  le  cuboïde  ; 

8  fois  dans  les  cunéiformes  ou  le  scaphoïde. 

Nous  devons  dire  qu'il  n'est  pas  lui-même  très  confiant  dans  sa 
statistique.  On  en  peut  considérer  les  résultats  comme  tout  à  fait 
paradoxaux  :  on  n'indique  pas  de  lésions  d'origine  synoviale  ni 
tibio-péronière;  la  proportion  des  lésions  cuboîdiennes  est  énorme, 
surtout  comparée  à  celle  des  atteintes  calcanéennes.  Il  y  a  lieu  de 
croire  que  le  savant  chirurgien  de  Heidelberg  modifierait  actuelle- 
ment ces  chiffres  anciens;  au  reste, il  ne  paraît  alora  avoir  accordé 
à  l'anatomie  pathologique  qu'une  attention  restreinte. 

Le  travail  de  Mûnch,  ùber  Kariose  Erkrankungen  des  FussskeleteSj 
est  le  meilleur  et  le  plus  complet  dont  nous  ayons  connaissance. 

Mtinch  a  emprunté  à  Socin,  à  Hagenbach,  à  Courvoisier,  les  résul- 
tats de  leur  pratique.  Sur  81  cas  observés  chez  78  malades,  il  a  trouvé  : 

23  fois,  la  maladie  d'origine  synoviale  ; 

19  fois,         —  —         calcanéenne; 

6  fois,  —  —         astragalienne; 

10  fois,         —  —         cuboïdienne,    scaphoïdienne ,     cu- 

néenne; 

22  fois,  ~  —         métatarsienne  (dont  12  pour  le  pre- 

mier métatarsien)  ; 

Dans  un  seul  cas,  il  indique  l'invasion  de  la  tibio-tarsienne  consé- 
cutivement à  un  foyer  intra-épiphysaire  dû  tibia. 

Peut-être  cette  absence  des  lésions  tibio-péronières  primitives 
tient-elle  à  ce  que  Mûnch  ne  considère  pas  la  mortaise  comme  appar- 
tenant au  pied,  tandis  que  nous  le  faisons  commencer  à  l'épiphyse 
inférieure  des  os  de  la  jambe.  Cependant,  il  nous  parait  probable 
que,  parmi  les  23  cas  attribués  à  la  synovite  tibio-tarsienne  primiti- 
vement tuberculeuse,  plusieurs  doivent  être  rapportés  à  des  foyers 
tuberculeux  de  la  mortaise  ou  des  malléoles. 

On  peut  accepter  comme  à  peu  près  exacts  les  rapports  donnés 
par  le  reste  de  la  statistique,  sauf,  peut-être,  en  ce  qui  concerne 
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Tastragale  bien  rarement  indiquée.  Notons  la  grande  fréquence  de 
la  tuberculose  épiphysaire  du  premier  métatarsien  (12  fois  sur  22  cas). 

Avant  de  donner  nos  propres  conclusions,  nous  rappellerons  que 
les  135  observations  sur  lesquelles  elles  s* appuient  sont  très  loin 
de  représenter  non  pas  seulement  la  pratique  du  maître,  mais  même 
le  nombre  des  cas  sur  lesquels  est  basée  la  totalité  du  travail.  Nous 
avons  tenu  à  ne  recourir  qu*à  des  documents  de  date  récente,  tout 
à  fait  contemporaine,  et  dont  nous  nous  regardons  comme  parfaite- 
ment assurés  ' . 

On  ne  s'attend  pas  à  ce  que  noUs  venions  donner  ici  la  description 
des  lésions  ostéo-articulaires  des  tumeurs  blanches;  il  y  aurait  de  notre 
part  au  moins  de  la  témérité  à  revenir  sur  un  pareil  sujet.  Contentons- 
nous  de  dire  que  sauf  la  carie  sèche  de  Wolkmann,  ostéite  atrophiquo 
des  adolescents  d*011ier,  et  l'hydarthrose  tubéreuse  de  Konig,  toutes 
les  formes  classiques  y  sont  rencontrées. 

Depuis  le  séquestre  fongueux,  adhérent  ou  non,  nageant  dans  une 
caverne  du  calcanéum,  jusqu'au  séquestre  caséeux,  desséché,  ou 
aux  petits  copeaux  d'os  nécrosés,  depuis  les  infiltrations  totales  de 
matière  caséeuse,  jusqu'aux  éruptions  diffuses  do  granulations  grises 
ou  de  plaques  gélatiniformes,  depuis  les  fongosités  pâles  semées  de 
points  gris,  jusqu'aux  abcès  remplis  de  produits  séro-purulents,  etc., 
toutes  les  variétés  de  lésions  s^y  trouvent  tantôt  à  l'exclusion  les 
unes  des  autres,  tantôt  et  plus  souvent  réunies,  assemblées,  de  telle 
sorte  que  Tune  n'apparaît  que  comme  une  étape  de  sa  voisine  dans 
révolution  tuberculeuse. 

Nous  nous  proposons  seulement  de  résumer  la  topographie,  l'ana- 
tomie  chirurgicale  des  lésions  tuberculeuse  signalées. 

Des  observations  que  nous  avons  rassemblées,  il  semblerait 
résulter  que  la  tuberculose  du  pied  est  d'origine  osseuse  bien  plus 
souvent  que  d'origine  synoviale. 

Nous  sommes  très  disposé  à  accepter  ce  résultat  en  gros,  mais  pas 
dans  les  proportions  fournis  par  nos  chiffres.  M.  Ollier  insiste  sou- 
vent sur  l'impuissance  où  l'on  se  trouve  de  délimiter  l'influence 
pathogène  de  la  synoviale  et  celle  du  tissu  osseux  dans  tous  ces  cas 
bénins  qui  peuvent  guérir  sans  que  les  méthodes  de  traitement  aient 
à  découvrir  la  lésion  ;  tout  porte  à  croire  qu'un  très  grand  nombre 
appartiennent  à  des  infections  primitives  de  la  synoviale;  il  n'est  pas 
douteux,  en  effet,  que  ces  dernières  ne  régressent  beaucoup  plus  faci- 

1.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  les  observations  ont  été  prises  par  M.  le 
D'  Mondan,  qui  a  eu  Tobligeance  de  nous  les  abandonner,  mettant  ainsi  à  notre 
disposition  des  documents  accumulés  depuis  plusieurs  années  sous  la  direc- 
tion de  M.  le  P'  Ollier. 
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lement  que  le  tissu  osseux  dont  la  réparation  est  toujoui's  bien  plus 
pénible. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  pratique,  cette  considération  n'a 
pas  une  grande  importance,  parce  que,  dans  les  cas  graves,  alors 
que  les  fongosités  partent  de  la  synoviale,  les  os  sont  vite  entamés. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  dans  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  qu'on  peut  observer  la  synovite  tuberculeuse  primitive;  de  là, 
la  maladie  gagne  bientôt  l'astragale,  qui  est  quelquefois  comme  enve- 
loppé par  les  fongosités.  Dans  la  sous-astragalienne,  elle  paraît  bien 
rare.  Exceptionnelle  dans  l'interligne  astragalo-scapholdicn,  il  est  à 
peu  près  impossible  de  la  reconnaître  avec  certitude  entre  les  petits 
os  du  tarse  antérieur.  Il  peut  arriver  que  la  tuberculose  envahisse, 
comme  d'emblée,  la  totalité  des  articulations  du  tarse;  formes  graves 
au  premier  chef  qui  ressortissent  presque  toujours  à  des  foyers 
ostéaux.  En  règle  générale,  la  synovite  tuberculeuse  se  cantonne 
dans  la  tibio* tarsienne  et  la  sous-astragalienne. 

Il  est  à  noter  que  les  lésions  infectieuses,  molles  secondaires  aux 
tuberculoses  initiales  tibio-péronières,  affectent  une  localisation  sem* 
blable  à  la  précédente.  Elles  n'en  diffèrent  guère  que  par  l'existence 
avérée  du  foyer  primitif  séquestrai,  caséeux  ou  fongueux,  qui  se  creuse 
ou  s'étend  dans  la  mortaise  ou  les  malléoles;  encore  cette  distinction 
est-elle,  en  pratique,  de  valeur  nulle,  étant  donnée  la  constance  des 
lésions  osseuses  consécutives  à  l'infection  par  la  synoviale. 

On  peut  ainsi  reconnaître  un  premier  type  :  Tuberculose  du  tarse 
postérieur^  répondant  à  l'ancienne  tumeur  blanche  du  cou-de-pied, 
d'origine  synoviale  et  tibio-péronière  très  généralement^  exceptionnel- 
lement  partie  de  l'astragale  ou  du  calcanéum^  se  développant  surtout 
dans  VarticulaXion  tibio-tarsienne  et  accessoirement  dans  la  sous- 
astragalienne. 

Le  second  type  est  constitué  par  les  lésions  associées  du  calcanéum 
et  de  Vastragale, 

Tandis  que  quelques  tubercules  astragaliens  opérant  leur  accrois* 
sèment  en  plein  corps  de  l'os,  et  leur  poussée  vers  la  tibio-tarsienne, 
rentrant  ainsi  dans  le  cadre  précédent,  la  plupart  évoluent  dans  la 
tôte  ou  le  col  de  l'astragale.  La  tôte  peut  alors  être  comme  séquestrée 
en  masse;  le  plus  souvent,  on  la  trouve  seulement  raréfiée,  cariée, 
envahie  par  les  fongosités  qui  élèvent  dans  l'épaisseur  du  col  comme 
une  sorte  de  barrière  perpendiculaire. 

En  même  temps,  lésions  parallèles  sur  la  grande  apophyse  du  cal- 
canéum; le  long  du  ligament  interosseux  il  y  a  comme  une  fusée 
tuberculeuse  allant  de  l'un  à  l'autre  os  et  séparant  leurs  prolonge- 
ments antérieurs  du  corps.  Bien  entendu,  les  sous-astragaliennessont 
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alors  toujours  malades;  mais  l'interligne  de  Chopart  n'est  atteint 
qu*à  un  bien  moindre  degré. 

Nous  arrivons  à  Tétude  des  tuberculoses  pures,  vraiment  autoch- 
tones du  calcanôum.  On  a  vu  leur  fréquence.  Seules,  elles  étaient 
à  peu  près  connues  sinon  dans  leur  nature,  du  moins  dans  leur 
forme.  Ici  le  segment  osseux  que  le  bacille  a  choisi  pour  le  théâtre  do 
ses  édifications,  a  des  dimensions  telles  que  les  foyers  tuberculeux 
peuvent  s'y  développer  à  l'aise  sans  en  franchir  les  limites.  De  plus 
une  large  part  de  ses  parois  n'est  pas  articulaire  et  ne  se  trouve  en 
rapport  qu'avec  la  peau  ou  des  gaines  musculaires  où  des  fongosités 
ne  se  font  pas  faute  de  se  répandre.  Enfin,  particularité  importante, 
le  calcanéum  possède  une  épiphyse  à  soudure  tardive  ;  en  effet,  la 
vraie  lésion  tuberculeuse  du  calcanéum,  celle  qui  répond  à  notre 
troisième  classe^  c'est  la  tuberculose  centrale  juxta-  ou  intra-épi' 
physaire  de  cet  os.  Représentée  par  un  foyer  limité  de  fongosités,  plus 
souvent  par  une  cavité  qui  contient  des  séquestres  de  tout  âge,  de 
toute  dimension,  de  toute  apparence,  elle  peut  d'ailleurs  étendre  ses 
lésions  à  la  totalité  des  couches  trabéculaires,  et  jusque  sous  le 
périoste;  car  seul  des  os  du  pied,  le  calcanéum  possède  un  périoste 
vrai,  épais,  doué  d'une  puissante  vie  physiologique. 

Quand  l'invasion  articulaire  s'effectue,  elle  s'opère  presque  tou- 
jours dans  les  sous-astragaliennes;  nous  avons  vu  que,  de  là^  elle 
peut  entamer  l'astragale;  rarement,  elle  pénètre  dans  la  tibio-tar* 
sienne.  Enfin,  elle  peut  se  cantonner  exclusivement  dans  la  petite 
séreuse  calcanéo-cuboïdiénne.  Mais,  là  encore,  la  diffusion  extrême 
des  fongosités  qui  s'épanouissent  entre  toutes  les  surEaces  osseuses 
du  tarse  est  exceptionnelle,  et  la  maladie  garde  ce  cachet  peu 
connu,  mais  bien  réel,  de  lésion  localisée  d'après  des  processus  sans 
doute  un  peu  aléatoires,  mais  bien  plus  réguliers  qu'on  n'est  habitué 
à  le  croire. 

Ce  caractère  se  remarque  une  fois  de  plus  si  l'on  étudie  les  loca- 
lisations antérieures  de  l'affection.  Sauf  dans  le  cuboïde,  encore 
assez  étendu  pour  qu'elle  puisse  s'y  borner  quelque  temps,  la  tuber- 
culose, partie  de  l'un  quelconque  des  petits  os  du  tarse  antérieur  : 
cuboïde,  scaphoïde,  cunéiformes,  gagne  le  plus  souvent  la  presque 
totalité  de  l'interligne  de  Lisfranc,  en  avant,  à  peine  arrêtée  par  les 
métatarsiens  qu'elle  entame  volontiers;  en  arrière,  elle  ne  dépasse 
guère  celui  de  Chopart. 

Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  suffisamment  anciens  et  développés, 
le  métatarse  est  séparé  de  l'astragale  et  du  calcanéum  par  une  véri- 
table tranche  de  tissus  tuberculeux,  tissu  osseux  caséeux  ou  carié, 
synoviales  végétantes,  suppurées  ou  fongueuses.  Mais  la  maladie 
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respecte  le  tarse  postérieur ,  à  moins  que«  comme  daos  les  cas  très 
graves,  la  tuberculose,  rompant  ses  digues,  n'aille  inonder  le  reste 
du  membre,  en  passant  par  l'astragale  ou  le  calcanéum  suivant  qu'elle 
a  son  foyer  dans  le  cuboïde  ou  le  scaphoîde.  C'est  là  la  tuberculose 
antéro^tarsiennej  Tune  des  plus  caractéristiques  en  clinique;  elle 
représente  le  quatrième  type. 

Enfin  dans  une  cinquième  classe  nous  rangeons  toutes  les  lésions 
des  métatarsiens  et  des  phalanges.  Il  y  a  ici  des  subdivisions  à 
établir.  D'abord,  c'est  de  beaucoup  le  premier  métatarsien  qui 
occupe  le  premier  plan.  L'importance  de  son  éplphyse  juxta-tar- 
sienne  qui  explique  la  localisation  au  niveau  de  son  extrémité  pos- 
térieure fait  prévoir  Tinfcction  de  Tarticulation  cunéennc.  D'autre 
part,  il  est  fréquent  de  rencontrer  la  tumeur  blanche  métatarse- 
phalangienne  à  son  extrémité  antérieure,  et  ce  n'est  pas  là  l'une  des 
moins  intéressantes  ni  des  moins  importantes  parmi  les  tuberculoses 
du  pied. 

Rappelons  enfin  que,  même  dans  des  cas  d'ostéomyélite  bacillaire 
très  étendue  dans  les  diaphyses,  on  peut  trouver  des  articulations 
indemnes. 

Ici  s'arrête  notre  présent  travail.  Nous  avons  essayé  d'ordonner  un 
peu  Tanatomie  pathologique  de  la  tuberculose  du  pied.  Elle  nous  a 
montré  qu'on  pouvait  y  reconnaître  une  série  de  segments  patho- 
logiques très  dignes  d'être  différenciés  les  uns  d'avec  les  autres. 

Il  est  inutile  d'insister  longuement  sur  l'importance  qu'il  ne  fsiudra 
point  cesser  d'attribuer  à  cette  donnée  dès  que  l'on  voudra  reprendre 
exactement  l'étude  des  phénomènes  cliniques,  et  surtout  de  la  théra- 
peutique de  cette  redoutable  affection^*. 

1.  Dans  notre  travail  sur  les  Tuberculoses  du  pied.  Th.  de  Lyon,  1890,  on 
trouvera  longuement  étudiés  la  symplomatologie,  Tétiologie,  le  traitement,  etc., 
de  cette  maladie  intéressante  à  tant  de  titres. 
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18  juin  —  9  juillet  1890. 

M.  DE  Wlaceaz.  -—  Deux  observations  de  gastro-cystorrhaphie, 

M.  DuMORET.  —  Observation  de  cystopexie. 

M.  TuFFiER.  —  Traitement  de  la  cystocèle  vaginale  par  la  cysto- 
pexie (voir  Revue  de  Chirurgie,  n^  de  juillet  1890,  p.  608). 

Rapport  de  M.  Terrier. 

Dans  la  première  observation  de  M.  de  Wlaceaz,  il  s'agit  d*une 
femme  de  trente-six  ans,  atteinte,  à  la  suite  de  plusieurs  accouche- 
ments, d'une  cystocèle  vaginale  douloureuse  et  pénible.  Après  avoir 
réduit  la  hernie  vaginale,  Tauteur  pratiqua  la  dilatation  de  la  vessie  par 
une  injection  de  150  grammes,  et  fit  sur  l'hypogastre  une  incision  de 
6  centimètres.  Puis  deux  points  de  suture  furent  placés  de  la  façon  sui- 
vante :  un  fil  de  catgut  pénètre  sous  la  peau  dans  Tune  des  lèvres  de 
la  plaie  abdominale,  traverse  ensuite  les  couches  superficielles  do  la 
face  antérieure  de  la  vessie,  et  ressort  sous  la  peau  dans  Tautre  lèvre 
de  la  plaie  du  ventre.  La  suture  de  la  peau  est  ensuite  pratiquée,  et  le 
tout  est  recouvert  d'un  pansement  antiseptique.  Pas  d'accident  post- 
opératoire. Le  cathétérisme  vésical  est  pratiqué  deux  fois  par  vingt- 
quatre  heures  pendant  six  jours.  Résultat  parfait  qui  se  maintenait 
encore  six  mois  après  l'opération.  —  La  seconde  opération  est  calquée 
entièrement  sur  la  précédente.  L'auteur  insiste  sur  la  simplicité  de 
ce  manuel  opératoire,  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  réduit  la  vessie 
par  des  tractions  exercées  par  la  voie  sus-pubienne,  enfin  sur  la  persis* 
tance  du  résultat  obtenu. 

Dans  l'observation  de  M.  Dumoret  il  s'agit  d'une  femme  de  quarante- 
huit  ans,  qui,  à  la  suite  de  deux  grossesses,  vit  se  développer  un  pro- 
lapsus utérin  et  une  cystocèle  vaginale  considérable.  Une  amputation 
du  col  pratiquée  en  1878  n'avait  amené  aucun  soulagement;  le  port  de 
pessaires  n'était  pas  supporté.  Après  avoir  dilaté  la  vessie  par  une  injec- 
tion d'eau  boriquée,  M.  Dumoret  pratique  une  incision  abdominale  de 
6  centimètres  ;  il  trouve  une  anse  intestinale  adhérente  à  la  vessie  et  est 
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obligé  de  la  libérer.  Il  place  ensuite,  de  chaque  côté,  quatre  points  de 
suture  au  fil  de  soie,  traversant  toutes  les  couches  de  la  paroi  abdo- 
minale, sauf  la  peau,  et  ne  comprenant  que  la  séreuse  vésicale.  Le 
résultat  paraissait  parfait,  quand,  au  sixième  jour,  la  malade  fut  prise 
d'une  broncho-pneunomie  grippale  à  laquelle  elle  succomba.  ATautop- 
sie  on  put  s'assurer  que  la  vessie  adhérait  parfaitement  à  la  paroi  abdomi- 
nale; mais  il  existait  encore  un  très  léger  degré  de  prolapsus  vaginal. 
M.  Tufïîer  a  pratiqué  la  cystopexie,  par  son  procédé  extra-péritonéal, 
dans  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  y  avait  en  même  temps  prolapsus 
utérin  et  cystocèle.  Il  fit  tout  d'abord  Thystéropexie,  puis  la  cystopexie 
et  dut  encore  pratiquer  ultérieurement  une  élytrorrhaphie  antérieure 
pour  un  petit  prolapsus  vaginal  persistant.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit 
d'une  cystocèle  simple  guérie  par  la  cystopexie  ;  ce  cas  est  encore  trop 
récent  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  le  résultat  obtenu. 

En  somme,  dit  le  rapporteur,  on  se  trouve  en  présence  de  trois  pro- 
cédés :  ceux  de  MM.  de  Wlaceaz  et  Dumoret  sont  des  cystopexies  in- 
tra-péritonéales,  celui  do  M.  Tuilier  est  extra-péritonéal.  Il  est  impossible 
à  l'heure  actuelle  de  )uger  de  la  valeur  de  ces  procédés,  comme  de 
la  valeur  de  la  cystopexie  elle-même.  Jusqu'à  présent,  M.  Terrier  a 
toujours  obtenu  de  bons  résultats  avec  les  opérations  plastiques  prati- 
quées sur  la  vulve  et  le  vagin.  La  cystopexie  lui  paraît  néanmoins  dans 
certains  cas  devoir  être  d'une  utilité  réelle. 

M.  BouiLLT  admet  la  légitimité  des  recherches  précédentes.  Mais  à 
priori  il  lui  semble  que  ces  opérations  n'ont  aucune  chance  de  durée. 
Traiter  le  prolapsus  vésical  par  la  suspension,  c'est  mal  comprendre  le 
mécanisme  de  sa  production.  La  cause  immédiate  de  cet  accident, 
c'est  d'une  part  la  mauvaise  involution  de  la  paroi  vaginale  antérieure, 
c'est  d'autre  part  la  faiblesse  du  plancher  périnéo-vaginal.  A  ces  deux 
éléments  s'adresse  la  colporrhaphie  antérieure  et  la  colpo-périnéorrha- 
phie.  M.  Bouilly  se  propose  d'apporter  un  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  ces  deux  opérations  lui  ont  donné  un  résultat  parfait. 

M.  VERNEtJiL  ne  comprend  pas  pourquoi  l'on  cherche  à  remplacer 
d'anciennes  opérations,  qui  sont  excellentes,  par  des  nouvelles,  qui  ne 
peuvent  pas  être  meilleures  et  qui  ont  le  tort  d'être  infiniment  plus 
compliquées.  Les  opérations  plastiques  sur  le  vagin  lui  ont  toujours 
donné  d'excellents  résultats. 

M.  Pozzi.  —  Ce  qui  prouve  bien  Tinfériorité  de  la  cystopexie,  c'est 
qu'on  a  été  obligé  de  faire  des  élytrorrhaphies  antérieures  complé- 
mentaires. C'est  ce  qui  est  arrivé  également  à  Byford  (de  Chicago),  qui 
fait  une  élytropexie  et  suspend  la  vessie  par  l'intermédiaire  du  vagin. 
Dans  tous  les  cas  il  paraît  logique  de  commencer  par  les  opérations  plus 
simples  sur  le  vagin,  lesquelles  donnent  d'ailleurs  des  résultats  parfaits. 

M.  RicHBLOT  émet  la  même  opinion. 

M.  Terrier  ne  voit  pas  que  le  mécanisme  classique,  invoqué  pour 
expliquer  la  cystocèle,  soit  toujours  vrai.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  la 
restauration  du  plancher  périnéal  et  les  colporrhaphies  ne  suffisent  pas. 
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Alors  on  est  autorisé  à  songer  à  autre  chose,  et  la  cystopexie  peut  être 
discutée. 

M.  Reynieb.  —  Contagion  du  tétanos. 

La  question  de  la  transmissibilité  et  de  Torigine  microbienne  du  téta** 
nos  parait  résolue  à  l'étranger,  grâce  à  de  nombreux  travaux.  En  France 
les  tentatives  faites  par  MM.  Larger»  Jeannel,  Kirmisson,  etc.,  pour 
transmettre  le  tétanos  de  Thomme  àTanimal,  sont  restées  infructueuses. 
Seul  M.  Nocard  a  réussi  à  provoquer  chez  les  animaux  des  crises  tétani- 
ques. M.  Reynier  vient  d'avoir  dans  son  service  une  tétanique  qui  a  été 
le  point  de  départ  d'un  certain  nombre  d'expériences  positives  sur  les 
animaux.  Avec  du  pus,  pris  au  niveau  de  la  plaie  qui  a  été  la  porte 
d'entrée,  M.  Reynier  inocule  un  lapin  et  un  cobaye.  Ce  dernier  est  pris, 
après  trente-six  heures,  de  tétanos  typique  et  succombe.  Quant  au 
lapin,  il  présenta  pendant  vingt-quatre  heures  un  peu  de  raideur  qui 
disparut.  Avec  le  même  pus,  M.  Sanchez  Tolédo  a  obtenu,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Strauss,  des  résultats  positifs  sur  les  lapins  et  sur 
les  cobayes.  De  plus  il  y  a  trouvé  le  bacille  caractéristique  de  Nico* 
laier,  qu'il  a  cultivé  par  les  procédés  de  culture  anaérobie,  et  avec  ces 
cultures  il  a  obtenu,  par  Tinoculation  aux  animaux,  les  symptômes 
typiques  du  tétanos. 

M.  Reclus  a  eu  dans  son  service  un  malade  opéré  de  hernie  étranglée 
qui,  au  huitième  jour  de  l'opération,  est  pris  de  tétanos  et  succombe. 
M.  Sanchez  Tolédo  a  fait  également  des  inoculations  et  a  obtenu  des 
résultats  positifs.  Il  a  fait,  à  cette  occasion,  de  nombreux  examens  de 
la  terre,  prise  dans  la  cour  de  l'hôpital,  et  y  a  trouvé  le  bacille  de  Ni- 
colaier. 

M.  Vbrneuil.  —  Le  tétanos  est  endémique  dans  certaines  régions,  cela 
est  bien  connu.  Mais  si  l'on  remonte  soigneusement  jusqu'à  l'origine 
du  premier  cas,  on  trouve  toujours  une  transmission  par  le  cheval. 

M .  KiRMissON  a  fait  des  recherches,  il  y  a  deux  ans,  à  l'occasion  d'un 
cas  de  tétanos  qu'il  a  observé.  Il  a  obtenu  des  résultats  positifs  sur  le 
cobaye,  mais  n'a  pu  développer  le  tétanos  par  des  inoculations  en 
série.  Il  a  recherché  également  le  bacille  du  tétanos  dans  la  terre  du  lieu 
où  s'était  produit  l'accident,  mais  n'a  rien  trouvé. 

M.  Taghard  rappelle  que  MM.  Peugniez  et  Bialjean  ont  publié,  dans 
la  Gazette  médicale  de  Picardie  de  1889,  les  résultats  d'expériences 
personnelles  sur  l'origine  du  tétanos.  Des  inoculations  pratiquées  avec 
du  pus  provenant  de  la  plaie,  qui  a  été  la  porte  d'entrée,  sont  restées 
stériles.  Ils  n*ont  pu  réussir  à  reproduire  le  tétanos  sur  des  cobayes 
qu'en  introduisant  sous  la  peau  de  ces  animaux  des  fragments  d'un  corps 
étranger  trouvé  dans  la  plaie  du  malade  tétanique.  Le  bacille  de  Nico- 
laier  n'a  pu  être  démontré  au  microscope. 

M.  Tbrrillon  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  par  la  laparotomie 
d'une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  sèche.  M.  Terrillon  détacha 
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toutes  les  adhérences,  fit  un  nettoyage  complet  de  la  cavité  péritonéale 
avec  une  solution  phéniquée.  Le  malade,  presque  cachectique,  reprit 
rapidement  de  Tembonpoint  et  ne  souffre  plus. 

M.  RiGHELOT  a  obtenu  deux  succès  semblables  chez  deux  maUdes 
atteints  de  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique. 

M.  Terrier.  —  Les  résultats  que  Ton  obtient  dans  les  interventions  de 
ce  genre  sont  très  variables. 

Chez  une  jeune  fille,  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse  enkystée, 
j'ai  vidé  la  poche  et  fait  du  drainage.  Le  résultat  local  fut  bon;  mais 
les  tubercules  pulmonaires,  qui  existaient  déjà  avant  Topération,  évo- 
luèrent rapidement. 

M.  POLAiLLON  a  trouvé,  dans  le  cours  d'une  salpingectomie,  le  péri- 
toine parsemé  de  granulations  tuberculeuses. 

La  malade  n'en  est  pas  moins  actuellement  bien  portante. 

M.  DuPLOUT  (de  Rochefort)  a  fait,  ily  a  un  mois,  une  laparotomie  pour 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique,  chez  une  malade  dont  Tétat 
paraissait  désespéré.  Le  bénéfice  immédiat  fut  considérable,  et  la 
malade  continua  à  s'améliorer. 

M.  QuÉNU.  —  Il  faut  établir  des  distinctions  entre  les  formes  sèche, 
enkystée  et  ascitiqiie*  L'intervention  ne  parait  pas  avoir  la  même  action 
sur  ces  trois  formes.  Aussi  est-il  bon,  pour  se  faire  une  idée  exacte,  de 
séparer  les  cas  de  ces  trois  catégories. 

M.  RODTiER,  à  Toccasion  d'une  revue  générale  qu'il  a  publiée  récem- 
ment, a  collationné  un  grand  nombre  d'observations.  11  a  été  frappé 
par  ce  fait  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'intervention  eut  lieu  à  la 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic.  Néanmoins,  dans  un  certain  nombre 
d'entre  eux,  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  fut  établie  par  l'examen 
histologique  et  les  inoculations.  Il  est  à  remarquer  que.  non  seulement 
la  survie  est  fort  longue,  mais  encore  que  le  plus  souvent  les  malades 
succombent  à  des  lésions  pulmonaires  sans  récidive  au  niveau  du  péri- 
toine. Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  afOrmer  que  c'est  dans  la 
forme  ascitique  que  la  laparotomie  donne  surtout  de  bons  résultato. 
Quant  au  mécanisme  de  la  guérison,  il  est  impossible  actuellement 
d'émettre  une  opinion. 

M.  ScHV^ARTZ  a  pratiqué,  il  y  a  quatre  mois,  une  laparotomie  chez  une 
femme  de  quarante-six  ans,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique  dûment  diagnosticiuée.  Les  symptômes  prédominants  chez 
cette  malade  étaient  des  vomissemente  et  une  diminution  très  marquée 
de  l'urée  dans  les  urines  des  vingt-quatre  heures.  Ces  symptômes  dis- 
parurent après  l'intervention. 

M.  Phocas  (de  Lille).  —  Torticolis  musculaire.  —Ténotomie  k  ciel 
ouvert. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  six  ans  atteint  d'un  torticolis  musculaire  vul- 
gaire du  côté  gauche.  L'auteur  pratiqua  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  du 
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faisoeau  sternal  du  sterno-mastoîdien,  suivie  du  redressement  immé- 
diat et  de  Tapplication  d'un  appareil  de  Sayre.  La  réunion  par  pre- 
mière intention  fut  obtenue,  et  la  guérison  fut  parfaite. 

Le  rapporteur  appelle  l'attention  sur  les  avantages  de  la  ténotomie  à 
ciel  ouvert  et  du  redressement  immédiat.  La  première  met  à  Tabri  des 
accidents,  tels  que  la  blessure  de  vaisseaux  importants,  qu'on  ne  peut 
pas  toujours  éviter  avec  la  ténotomie  sous-cutanée;  de  plus  elle  permet 
de  sectionner  exactement  les  tissus  qui  s'opposent  au  redressement. 

M.  Ber&br  pense  que  la  ténotomie  sous-cutanée  ne  doit  pas  être 
rejetée  d'une  façon  systématique  même  pour  le  stemo-mastoîdien.  Elle 
est  facile  et  sans  danger,  surtout  s'il  s'agit  du  faisceau  sternal  de  ce 
muscle,  et  elle  évite  les  cicatrices  parfois  très  ennuyeuses  du  cou. 
Quand  il  s'agit  de  torticolis  complexes,  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  doit 
évidemment  être  préférée. 

M.  Verneuil  ne  méconnaît  pas  la  valeur  de  l'objection  résultant  de 
la  persistance  d'une  cicatrice.  Mais  l'opération  à  ciel  ouvert  est  infini- 
ment plus  sûre,  et,  quand  il  s'agit  du  chef  claviculaire  du  stemo- 
mastoîdien,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  est  indispensable  de 
sectionner  des  expansions  aponévrçtiques,  qui  sont  Tobstacle  le  plus 
puissant  au  redressement.  Or  la  ténotomie  sous-cutanée  est  impuis- 
sante à  opérer  ces  sections  d'une  façon  régulière.  Aussi  M.  Verneuil 
préfère-t-il  la  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

M.  Jalaguier  a  eu  occasion  de  pratiquer  la  ténotomie  du  sterno-mas- 
toidien  dans  six  cas  ;  dans  cinq  cas,  la  section  fut  faite  par  la  méthode 
sous-cutanée;  le  résultat  fut  toujours  parfait.  Dans  le  sixième,  il 
s'agissait  d'un  torticolis  grave  et  complexe.  La  section  fut  commencée 
par  la  voie  sous-cutanée  ;  mais,  en  présence  des  difficultés  considérables 
qui  furent  rencontrées,  on  dut  sectionner  la  peau  pour  agir  à  ciel 
ouvert.  La  plaie  cutanée  se  réunit  par  première  intention;  néanmoins 
le  malade  conserve  une  cicatrice  très  visible  et  même  exubérante  en  un 
point.  La  ténotomie  sous-cutanée  n'offre  pas  de  difficultés  dans  les  cas 
ordinaires;  elle  ne  présente  aucun  danger  quand  elle  est  pratiquée 
méthodiquement,  à  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de  la  clavicule. 
M.  Jalaguier  pratique  la  section  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profon- 
deur. En  ce  qui  concerne  l'application  immédiate  des  appareils  à 
redressement  complet,  M.  Jalaguier  a  pu  apprécier  leurs  bons  effets 
dans  ces  cas.  Ces  appareils  restent  en  place  pendant  quinze  jours  ;  à 
partir  de  ce  moment,  il  soumet  les  malades  à  des  manipulations  et  au 
massage. 

M.  Lucas- Championniére  a  depuis  fort  longtemps  complètement 
abandonné  la  ténotomie  sous-cutanée  et  pratique  toutes  ses  sections  à 
ciel  ouvert.  Cette  dernière  méthode  présente  des  avantages  considé- 
rables et  une  cicatrice  à  peu  près  invisible,  quand  la  réunion  s'est  faite 
aaeptiquement  par  première  intention. 

M.  Berger  reconnaît  tous  les  avantages  de  la  section  à  ciel  ouvert. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  laisse  à  sa  suite  une  cicatrice  visible 
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que  les  malades  reprocheront  toujours  au  chirurgien,  si  elle  pouvait 
être  évitée. 

C'est  cette  dernière  considération  seule  qui  fait  que  la  ténotomie 
sous-cutanée  doit  être  conservée  et  appliquée  dans  tous  les  cas  où  elle  est 
possible. 

M.  KiRMissON  trouve  qu'on  exagère  beaucoup  l'inconvénient  de  cette 
cicatrice. 

M.  QuÉNU  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  deux  ans  atteint  de 
torticolis  congénital.  La  déviation  était  le  fait  du  stemo-mastoîdien, 
dont  les  deux  chefs  étaient  transformés  en  une  véritable  corde  fibreuse 
sur  une  assez  grande  étendue  à  partir  des  insertions  sterno-claviou* 
laires.  La  section  des  deux  chefs  fut  pratiquée  à  ciel  ouvert,  et  néan- 
moins M.  Quénu  ouvrit  une  veine  volumineuse.  Cette  même  veine  eût 
été  infailliblement  lésée  également  par  la  voie  80us*cutanée,  et  cette 
lésion  eût  alors  été  une  source  d'ennuis  et  de  dangers.  Le  redressement 
complet  fut  obtenu  dans  ce  cas,  bien  que  M.  Quénu  n'ait  soumis  cet 
enfant  au  port  d'aucun  appareil. 

M.  Phocas  (de  Lille).  —  Pieds  bots  paralytiques  guéris  par  les 
moyens  orthopédiques. 

Rapport  de  M.  Kibmisson. 

M.  Phocas  rapporte  deux  observations.  Dans  l'une,  il  s'agit  d'un  en- 
fant  de  neuf  ans  atteint  d'équinisme  dû  à  une  parésie  du  jambier  anté- 
rieur. Une  attelle  plantaire  destinée  à  soutenir  la  plante  du  pied,  des 
manipulations  quotidiennes  et  une  électrisation  prolongée  suffirent  pour 
amener  la  guérison  parfaite. 

Dans  Tautre  observation,  c'est  un  enfant  de  six  ans  qui,  à  la  suite  de 
convulsions,  fut  atteint  du  pied  bot  équin  rendant  la  marche  impossible.. 
M.  Phocas  pratiqua  la  ténotomie  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille 
suivie  du  redressement  immédiat.  Le  résultat  fut  d'abord  incomplet; 
mais  un  massage  forcé,  pratiqué  sous  chloroforme,  amena  un  résultat 
parfait. 

Le  rapporteur  insiste  sur  le  traitement  post-opératoire  et  sur  les 
avantages  du  redressement  immédiat,  qui,  ainsi  que  l'ont  montré  les 
travaux  de  Howard  Marsh,  Walsham  et  Noble  Smith,  n'offre  pas  le 
moindre  danger. 

M.  TiLLAUX  rappelle  que,  dans  un  mémoire  qu'il  a  publié  il  y  a 
vingt-deux  ans,  il  a  déjà  montré  les  avantages  qu'il  y  a  à  appliquer 
immédiatement  un  appareil  destiné  à  maintenir  le  redressement. 

M.  Vernbuil.  —  Il  faut  faire  une  différence  entre  l'application  d'un 
appareil  immédiat  destiné  à  maintenir  le  résultat  obtenu  et  le  fait  du 
redressement  brusque  et  complet.  M.  Verneuil  se  montre  très  réservé 
à  l'égard  de  cette  dernière  méthode. 

M.  Terrillon.  —  Statistique  de  200  ovariotomies  pendant  une^ 
période  de  huit  ans. 
Cette  série  peut  être  décomposée  en  deux  autres  comprenant,  l'une  la^ 
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première  centaine  avec  iâ  décès,  Tautre  la  seconde  centaine  avec  5  décès 
seulement.  Les  causes  de  la  mort  sont  pour  la  première  série  :  péri- 
tonite chronique,  4;  péritonite  purulente,  2;  épuisement,  6;  pour  la  se- 
conde série  :  péritonite,  1  ;  épuisement,  4, 

Des  184  malades  guéries,  10  ont  été  perdues  de  vue  ;  9  autres  sont 
mortes  depuis  Topération,  soit  d'étranglement  herniaire,  d*une  récidive 
du  kyste  dans  l'autre  ovaire,  d'aliénation  mentale  ou  d'une  autre  mala- 
die. —  9  sont  devenues  enceintes  depuis  et  sont  accouchées  d'enfants 
à  terme,  —  Dans  10  cas,  on  a  noté  ultérieurement,  soit  une  disten* 
sion  de  la  cicatrice,  soit  une  véritable  éventration..  Enfin,  dans  trois 
cas  seulement,  on  a  noté  une  récidive  locale  ou  générale  de  la  tumeur. 

M.  BouiLLY.  —  Collections  supputées  des  trompes  et  de  Vovaire 
ouvertes  par  la  voie  vaginale. 

Dans  cette  communication,  M.  Bouiliy  n'a  en  vue  ni  les  suppurations 
du  tissu  péri-utérin,  ni  les  péritonites  pelviennes  suppurées;  il  ne  s'oc- 
cupe exclusivement  que  des  collections  salpingiennes  et  ovariennes  sup- 
purées, élevées  au-dessus  des  culs-de-sac  vaginaux,  dont  l'ouverture  ne 
s'offre  pas  d'emblée,  mais  qu'il  faut  aller  chercher  très  haut  au  moyen 
du  palper  et  du  toucher  combinés  et  ouvrir  par  un  manuel  opératoire 
spécial.  M.  Bouiliy  rapporte  6  observations  : 

I.  —  Chez  une  femme  jeune  encore,  malade  depuis  longtemps  et  pré- 
sentant un  état  général  fort  mauvais,  M.  Bouiliy  fait  le  diagnostic  de 
collection  tubaire  ou  ovarienne.  Il  fait  la  laparotomie,  mais  trouve  des 
adhérences  tellement  considérables,  que  cette  laparotomie  reste  simple- 
ment exploratrice.  Quelques  mois  plus  tard,  il  fait  l'ouverture  de  la 
collection  par  le  vagin  avec  le  thermocautère,  après  ponction.  Cette 
malade  eut  au  huitième  jour  une  hémorrhagîe  secondaire  arrêtée  par 
le  tamponnement  et  guérit  parfaitement. 

II.  —  Chez  une  malade  épuisée  par  des  hémorrhagies  dues  à  un  po- 
lype fibreux,  M.  Bouiliy  pratique  tout  d'abord  l'ablation  du  polype, 
puis  quelque  temps  après  l'ouverture  par  voie  vaginale  de  la  collection 
tubaire.  Guérison  parfaite  immédiate. 

III.  —  Femme  atteinte  de  salpingite  suppurée  d'un  côté,  de  lésions 
sans  suppuration  de  l'autre,  ouverture  par  voie  vaginale  de  la  collec- 
tion suppurée.  Guérison  complète  de  ce  côté,  mais  la  malade  continue 
à  souffrir  de  Tautre  côté. 

IV.  —  Femme  atteinte  d'endométrite  avec  annexes  douloureuses  et 
volumineuses.  On  pratique  le  curettage;  aussitôt  accidents  douloureux 
indiquant  une  exacerbation  du  côté  des  annexes.  Dans  la  trompe  se 
forme  une  collection  suppurée  incontestable  avec  état  fébrile  contre- 
indiquant  toute  intervention  par  la  voie  abdominale.  On  pratique  l'éva- 
cuation par  la  voie  vaginale  avec  drainage.  Guérison  complète. 

V.  —  Une  femme  présente  une  collection  ovario-salpingienne  suppu- 
rée, ouverte  spontanément  du  côté  du  rectum,  avec  fièvre  hectique 
rendant  la  laparotomie  très  dangereuse.  L'ouverture  vaginale  fait  cesser 
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les  accidents  fébriles  et  hectiques.  La  malade  guérit  avec  un  trajet 
fistuleux  qui  persiste  encore  actuellement. 

VI.  —  Une  femme  étrangère^  malade  depuis  six  à  sept  ans,  se  présente 
avec  une  salpingo-ovarite  suppurée  et  une  température  de  prés  de  A(^, 
L'ouverture  vaginale  amène  la  guérison  complète. 

S'appuyant  sur  ces  observations,  M.  Bouilly»  pose  les  indications  de 
cette  méthode  dans  Tétat  grave  des  malades  et  rimpossibilité  d'une 
intervention  par  la  voie  abdominale.  Mais  pour  qu'elle  soit  applicable,  il 
faut  d'une  part  que  le  pus  soit  collecté  en  une  seule  poche,  et  d'autre 
part  que  la  collection  puisse  facilement  être  atteinte.  Il  faut  en  outre 
que  la  lésion  soit  unilatérale  ;  quand  elle  est  double,  il  est  plus  prudent 
de  faire  la  laparotomie. 

Le  manuel  opératoire  est  simple.  La  malade  étant  anesthésiée  com- 
plètement, on  déprime  la  paroi  postérieure  avec  une  valve  de  8ims.  6ur 
le  doigt  placé  dans  le  cul-de-sac,  on  glisse  un  trocart  que  Ton  fait  pé- 
nétrer dans  la  collection,  qu'un  aide  abaisse  par  une  pression  exercée 
sur  la  paroi  abdominale.  Avec  le  bistouri  on  agrandit  transversalement 
cette  incision,  qui  doit  comprendre  toute  la  zone  postérieure  au  col. 
Cette  incision  est  au  besoin  dilatée  pour  permettre  l'écoulement  plus 
facile  du  pus;  les  lavages  suivent,  et  finalement  on  place  un  drain. 

Le  cicatrisation  est  rapide;  en  général  après  un  mois  la  suppuration 
est  tarie.  Dans  un  cas  seulement  il  persiste  une  fistule. 

M.  Bouilly  n'entend  pas  ériger  ce  procédé  en  méthode  générale; 
mais  il  pense  que,  dans  des  conditions  bien  déterminées,  il  peut  rendre 
de  grands  services. 

M.  POLAiLLON.  —  Cette  méthode  a  été  beaucoup  vantée  par  Laroyenne 
(de  Lyon),  qui  a  imaginé  un  instrument  spécial  pour  pratiquer  l'ouver- 
ture vaginale.  Cette  méthode  lui  a  donné  des  succès.  M.  Polaillon  Va 
employée  dans  un  cas  et  a  vu  persister  une  fistule.  Aussi  sera-t-il 
réservé  et  se  gardera-t»il  de  trop  généraliser. 

M.  Routier  a  fait  l'ouverture  vaginale  d'une  collection  purulente  des 
trompes  qu'il  n'avait  osé  aborder  par  voie  abdominale  à  cause  d'un  état 
fébrile  très  marqué.  L'incision  fut  faite  couche  par  couche  et  fut  suivie 
de  drainage.  La  malade  guérit  rapidement. 

M.  Reglus  a  pratiqué  également  l'ouverture  vaginale  d'un  abcès  ova- 
rio-salpingien  très  adhérent  et  entouré  d'une  coque  fibreuse  épaisse. 
Cette  incision  fut  suivie  de  fistule  persistante.  Or  ces  fistules  sont  extré* 
mement  rebelles  et  d'un  traitement  difficile.  Les  fistules  abdominales 
sont  infiniment  plus  faciles  à  guérir. 

M.  MONOD  a  vu  également  une  fistule  persistante  à  la  suite  de  l'inci- 
sion vaginale  d'une  collection  purulente  de  la  trompe. 

M.  Bouilly  pense  que  M.  Laroyenne  a  beaucoup  trop  généralisé  l'in- 
cision vaginale.  C'est  ce  qui  fait  que  dans  ses  observations  on  trouve 
un  très  grand  nombre  de  fistules  consécutives. 

M.  Tbrrillon  rappelle  les  différentes  phases  qu'a  traversées  le  traite- 
ment chirurgical  des  collections  purulentes  profondes  du  bassin.  L'idée 
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qui  se  présente  la  première  à  l'esprit,  c'est  de  les  attaquer  par  le  vagin. 
M.  Terrillon  a  traité  de  cette  façon  un  certain  nombre  de  ces  abcès;  il 
a  obtenu  des  succès,  mais  deux  fois  il  a  rencontré,  dans  le  cours  de 
Topération,  des  hémorrhagies  dirficiles  à  arrêter.  Dans  d'autres  cas, 
très  nombreux,  il  a  observé  des  fistules  persistantes.  En  1887,  paraît  le 
travail  de  Lawson  Tait,  dans  lequel  cet  auteur  recommande  d'ouvrir 
toutes  les  collections  de  Tovaire  et  de  la  trompe  par  la  laparotomie.  A 
partir  de  cette  date,  M.  Terrillon  a  suivi  son  exemple,  et,  après  ouver- 
ture de  l'abdomen,  évacuait  la  collection,  suturait  les  parois  de  la  poche 
à  celles  de  l'abdomen  et  drainait.  A  la  suite  de  ces  interventions,  on 
observait  des  fistules,  mais  ces  dernières  étaient  temporaires  et  guéris- 
saient avec  assez  de  facilité.  Cette  méthode  présente  parfois  des  diffi- 
cultés sérieuses  à  cause  de  la  masse  des  intestins  adhérents  en  avant  de 
la  tumeur.  Dans  ce  cas,  M.  Terrillon  cherche  à  se  frayer  un  chemin 
entre  les  anses  intestinales;  et  il  a  pu  relater,  en  1888,  à  la  Société  de 
gynécologie,  un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  le  succès  couronna 
ces  tentatives.  Ultérieurement  M.  Terrillon  acquit  la  conviction  que  la 
majorité  de  ces  poches  purulentes  du  bassin  pouvait  être  enlevée  tota- 
lement par  la  laparotomie.  Quand  elles  ne  présentent  pas  d'adhérences, 
cette  ablation  est  facile.  Quand  elles  sont  adhérentes,  la  décortication 
peut-être  très  pénible,  mais  elle  est  le  plus  souvent  possible.  M.  Ter- 
rillon est  tellement  persuadé  de  ce  fait,  qu'alors  même  que  la  col- 
lection s'est  rapprochée  du  vagin,  où  elle  semble  aller  au-devant  de 
l'opérateur,  il  fait  néanmoins  la  laparotomie.  Il  s'en  est  félicité  tout  récem- 
ment encore  dans  un  cas,  dans  lequel  un  ovaire  transformé  en  plusieurs 
poches  purulentes  était  prolabé  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  L'inci- 
sion vaginale  n^eût  évacué  qu'une  seule  de  ces  poches  et  les  accidents 
eussent  continué.  On  a  objecté  à  la  laparotomie  la  possibilité  d'une 
péritonite,  et,  en  fait,  M.  Terrillon  a  eu  quelques  morts  au  débuts  Mais 
depuis  qu'il  a  perfectionné  sa  technique  et  qu'il  sait  mieux  prendre  les 
précautions  nécessaires,  il  n'a  plus  eu  d'insuccès. 

M.  Péan  vient  de  préconiser  une  nouvelle  méthode  qui  consiste  à 
enlever  par  le  vagin  la  totalité  des  organes  génitaux.  Cette  méthode 
parait  dangereuse  à  M.  Terrillon,  à  cause  des  adhérences  avec  l'intestin 
qui  sont  la  règle  dans  ces  cas. 

M.  Terrier  n'a  jamais  été  tenté  d'ouvrir  par  le  vagin  une  collection 
des  trompes  ou  des  ovaires.  Si  on  suit  l'évolution  spontanée  de  ces  col- 
lections, on  les  voit  s'ouvrir  dans  les  organes  voisins  et  donner  lieu  à 
des  fistules  interminables.  De  même  quand  ces  ouvertures  sont  prati- 
quées artificiellement.  M.  Terrier  a  vu  Chassaignac  faire  des  incisions 
et  le  drainage  vaginal  pour  des  abcès  profonds;  il  a  observé  non  seule- 
ment  des  accidents  redoutables,  mais  surtout  des  fistules  persistantes. 
Il  y  a  plus  :  les  lésions  sont  habituellement  très  complexes.  M.  Terrier 
a  pratiqué  l'ablation  d'un  ovaire  suppuré  qui  s'était  ouvert  à  la  fois 
dans  l'intestin  et  la  vessie.  Ces  cas  sont  peut-être  rares;  leur  dia- 
gnostic n'est  possible  qu'après  ouverture  du  ventre.  Aussi  la  laparo- 
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tomie  doit-elle  être  la  méthode  de  choix  et  applicable  à  tous  les  cas. 
M.  Després  espère  que  la  communication  de  M.  Bouilly  marquera 
un  temps  d'arrêt  dans  Tabus  des  laparotomies.  En  présence  d'une  col- 
lection purulente  des  trompes,  M.  Després  pratique  Tincision  vaginale, 
quand  la  poche  fait  saillie  vers  le  vagin  et  a  contracté  des  adhérences 
avec  ce  dernier.  Quand  les  poches  sont  éloignées,  il  se  contente  de  les 
ponctionner  et  de  mettre  les  malades  au  repos.  Il  rapporte  plusieurs 
observations  personnelles  de  guérisons  obtenues  grâce  à  ces  moyens. 

M.  Pozzi  pense  que  dans  les  cas  d'abcès  pelviens  profonds,  il  ne  suffit 
pas  d'évacuer  le  pus.  Après  cette  évacuation  la  poche  peut  se  remplir 
de  nouveau;  or,  si  la  poche  reste  vide,  il  y  a  des  rétractions  cicatri- 
cielles qui  continuent  à  faire  souffrir  la  malade.  Or,  ou  ces  tumeurs 
sont  inaccessibles,  ou  elles  ne  le  sont  pas.  Mais  ce  diagnostic  est 
impossible  par  Fezamen  physique;  il  ne  devient  possible  qu'après 
Touverture  du  ventre.  Si  on  se  contentait  d*une  simple  incision  vagi- 
nale, on  s'exposerait  à  laisser  en  place  des  annexes  qui  eussent  pu  être 
enlevées  par  la  laparotomie,  à  procurer  par  conséquent  une  guérison 
relative  là  où  on  pouvait  donner  une  guérison  définitive.  Ce  n*est  pas 
que  M.  Pozzi  repousse  absolument  Tincision  vaginale;  il  pense  que 
c'est  la  une  opération  qui,  dans  certaines  conditions,  doit  être  pratt* 
quée  d*urgence.  Mais  ultérieurement  une  tentative  par  l'abdomen  doit 
être  faite  pour  soulever  les  résidus. 

M.  Le  Dbntu.  —  Il  faut  distinguer  entre  les  cas  récents  et  les  cas 
anciens.  Dans  les  cas  récents,  je  pratique  souvent  l'incision  vaginale  et 
je  n'ai  pas  encore  observé  de  fistules  consécutives.  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  cas  anciens,  dans  lesquels  la  laparotomie  me  paraît  tou- 
jours indiquée. 

M.  Routier  fait  remarquer  quHl  a  fait  l'incision  vaginale  chez  sa 
malade,  parce  qu'elle  avait  4(h^  de  température  et  qu'il  considère  cette 
dernière  comme  une  contre-indication  à  la  laparotomie. 

M.  Terrier.  —  Les  températures  élevées  sont,  dans  ces  cas,  bien 
plutôt  des  indications  à  la  laparotomie.  Quant  à  la  distinction  entre  les 
cas  anciens  et  les  cas  récents,  elle  me  paraît  de  peu  d'importance. 

M.  Marchand  a  pratiqué  avec  succès  une  laparotomie  pour  une  sal- 
pingite suppurée,  chez  une  malade  qui  avait  au  delà  dé  AO^  de  tempé- 
rature. 

M.  Bouilly  maintient  que  la  laparotomie  a  certaines  contre-indica- 
tions, et,  dans  ces  cas,  l'incision  vaginale  rend  d'excellents  services. 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  au  mois  de 
février,  une  cholécystotomie  pour  cholécystite  suppurée  d'origine  cal- 
culeuse.  Actuellement  une  certaine  quantité  de  bile  s'écoule  par  la  fistule, 
le  canal  cholédoque  est  perméable,  mais  la  bile  ne  peut  refluer  de  la. 
vésicule  dans  ce  dernier.  M.  Berger  se  demande  s'il  peut  s  abstenir  de 
toute  intervention,  ou,  dans  le  cas  où  celle-ci  serait  jugée  nécessaire, 
a'il  convient  de  faire  la  cholécystectomie  ou  la  cholécystentéros tomie. 
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M.  Terrier  pense  que  la  seule  opération  indiquée  serait  la  cholécys- 
tectomie. 

M.  Terrillon  présente  une  fumeur  maligne  du  rein,  enlevée  par  la 
laparotomie  latérale  et  qui  est  intéressante  parce  qu'elle  a  respecté  la 
moitié  inférieure  de  l'organe. 

M.  QuÉNU.  — C*est  encore  un  cas  qui  plaide  en  faveur  de  Tintervention 
précoce  dans  les  tumeurs  malignes  du  rein. 

M.  PoLAiLLON  présente  une  malade  qu'il  a  opérée  d'une  ovario-saU 
pingite  tuberculeuse  double.  Tout  le  péritoine  pariétal  et  viscéral 
était  parsemé  de  granulations  manifestement  tuberculeuses.  Néan- 
moins, la  malade  guérit  non  seulement  très  bien  de  l'opération,  mais 
encore  présente  une  amélioration  très  marquée  de  la  santé  générale. 

M.  Routier  présente  une  dent  canine  qui  était  incluse  dans  un 
kyste  dentaire  de  la  mâchoire  supérieure,  chez  un  homme  de  trente- 
neuf  ans.  Ce  malade  n'avait  remarqué  l'existence  d'une  tumeur  que  six 
mois  auparavant.  La  canine  correspondante  du  côté  opposé  n'est  pas 
sortie  non  plus  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  tumeur  de  ce  côté. 

M.  KrnMissoN  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  pour  une 
ankylose  rectiligne  du  coude,  une  résection  incomplète  du  coude. 

M.  Routier  présente  un  malade  atteint  de  pseudarthrose  du  péroné 
à  la  suite  d'une  fracture  de  Dupuytren.  La  marche  étant  impossible, 
M.  Routier  pratiqua  Favivement  des  fragments  et  V implantation,  dans 
le  canal  médullaire,  d'une  cheville  d^os  de  veau. 

M.  QuÉNU  présente  les  photographies  d'un  malade  atteint  d'un  épi- 
thélioma  de  la  face  qui  a  détruit  toutes  les  parties  molles  du  visage. 
Ce  malade  ne  présente  pas  d'induration  ganglionnaire. 

Rbblaub. 
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pour  siège  Vutérus  et  ses  annexes. 

Galbzowski.  —  Du  débridement  circulaire  du  globe  oculaire  dans 
les  ophtalmies  sympathiques. 

Verneuil,  a.  Guerin,  L.  Labbé.  —  De  Vanesthésie  expérimentale 
comparée  à  l*anesthésie  chirurgicale. 

Boucheron.  —  Ophtalmie  sympathique    et   néwrotomie  optico- 
ciliaire. 

Hache.  —  Symptômes  et  traitement  des  abcès  du  foie. 

Vaslin  (d'Angers).  —  Trépanation  dans  les  accidents  éloignés  con- 
sécutifs aux  blessures  de  la  tête. 
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Taajté  de  ghirurgib,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Daplay  et 
Reclus.  Paris,  Masson,  1890.  —  Tome  I,  par  MM.  Reclus,  Quenu, 
Brooa,  Lejars  (gr.  in-8o,  900  p.,  179  fig.). 

Ce  traité  de  chirurgie  aura  huit  volumes,  et  il  sera  rédigé  par  une 
réunion  de  chirurgiens  de  valeur,  ayant  tous  une  grande  instruction. 
C'est  donc  un  ouvrage  considérable  qui  paraît  et  qui  est  destiné^  nous 
n'en  doutons  pas,  à  tenir  une  grande  place  da^s  notre  littérature 
médicale  ;  mais  nous  ne  pouvons  en  ce  moment  parler  de  son  but,  de 
ses  tendances,  car  le  premier  volume  a  paru  sans  préface  ni  intro- 
duction. 

Les  grands  traités  de  chirurgie  de  ce  genre  sont  rares  ;  nous  signa- 
lerons le  System  of  surgery  de  Holmes,  dont  la  seconde  édition  parue 
en  1869  a  5  volumes;  la  Deutsche Chii'urgie,  dont  une  nouvelle  édition 
est  en  cours  depuis  1879  et  comprend  déjà  près  de  90  fascicules;  c'est 
l'ouvrage  le  plus  volumineux  qui  existe  sur  la  chirurgie,  et  dont  la 
valeur  est  considérable;  seulement  le  titre  n'est  pas  approprié,  car 
la  chirurgie  dans  son  ensemble  n'est  pas  plus  allemande  que  française 
ou  autre  :  chacun  y  apporte  sa  part.  Mais  si  chaque  nationalité  voulait 
faire  un  traité  de  chirurgie  avec  les  seules  découvertes  de  ses  natio- 
naux, elle  arriverait  à  une  œuvre  pleine  de  lacunes. 

En  1882,  parut  VEncyclopédie  internationale  de  chirurgie,  publiée 
sous  la  direction  de  J.  Ashurst  et  dont  nous  avons  une  édition  fran- 
çaise en  7  volumes  (J.-B.  Baillière,  1883-88). 

En  France,  en  1845,  Bérard  et  Denonvilliers  conçurent  le  plan  d'un 
grand  traité  de  chirurgie,  œuvre  magistralement  commencée  ;  mais  il 
ne  parut  que  trois  volumes  du  Compendium  de  chirurgie  pratique. 

Le  traité  de  chirurgie  publié  sous  la  direction  de  MM.Duplay  et  Reclus 
vient  se  placer  à  côté  de  ces  grandes  publications;  les  noms  de  ses 
collaborateurs  nous  sont  un  sûr  garant  qu'il  représentera  dignement  la 
littérature  chirurgicale  française. 

Le  tome  I  comprend  les  maladies  communes  à  tous  les  tissus^  par 
M.  Reglus;  les  tumeurs,  par  M.  Qubnu;  les  maladies  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  M.  Broga  ;  les  maladies  des  lympha- 
tique, muscles,  tendons  et  bourses  séreuses,  par  M.  Lejars. 

Dans  'la  première  partie,  qui  comprend  la  pathologie  générale, 
M.  Reclus  a  traité  avec  grand  soin  les  questions  qu'il  a  abordées  et 
les  a  mises  au  point.  Il  a  donné  à  cette  partie  du  traité  des  dévelop- 
pements moindres  que  les  auteurs  de  compendium  qui  l'ont  précédé; 
un  chapitre  sur  l'anesthésie,  un  autre  sur  la  méthode  antiseptique, 
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eussent  été  légitimes.  M.  Reclus  a  traité  de  rinflammation,  des  lésions 
traumatiques,  des  complications  des  plaies,  des  brûlures,  froidures  et 
cicatrices,  et  des  maladies  virulentes. 

M.  Quenu  a  traité  des  tumeurs;  il  a  donné  à  son  travail  une  tour- 
nure personnelle,  et  a  beaucoup  insisté  sur  la  classification  et  les  des- 
criptions histologiques,  ce  que  sa  compétence  spéciale  lui  permettait 
de  faire  avec  fruit  pour  les  lecteurs. 

M.  Brooa,  dans  les  maladies  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  a 
montré  combien  son  instruction  est  étendue.  On  pourrait  discuter  le 
plan  qu*il  a  adopté,  en  particulier  dans  le  groupe  des  lésions  inflamma- 
toires. Nous  pensons  que  le  phlegmon  diffus  eût  dû  être  rangé  dans  le 
grand  chapitre  des  septicémies. 

M.  Lejars  a  traité  aussi  avec  beaucoup  d'ordre  et  de  méthode  et 
une  complète  ^connaissance  de  la  littérature,  la  partie  un  peu  complexe 
qu'il  avait  à  décrire. 

Le  livre  est  très  bien  édité,  les  figures  en  sont  bonnes;  mais  nous 
signalerons  à  l'éditeur  un  sérieux  desideratum.  Un  livre  de  ce  genre 
ne  se  lit  pas  page  à  page,  on  le  consulte;  il  faut  donc  qu'on  puisse 
trouver  facilement  ce  que  l'on  cherche;  pour  cela,  il  y  a  deux  moyens 
qui  doivent  être  employés  simultanément  :  bien  choisir  les  titres  cou- 
rants qu'on  place  en  haut  des  pages  et  donner  à  la  fin  de  chaque  volume 
une  table  alphabétique.  Ce  n'est  pas  exagérer  de  dire,  que  dans  ces 
conditions  la  valeur  utile  de  l'ouvrage  est  doublée.  La  table  telle 
qu'elle  existe  est  sans  valeur. 

Le  tome  II  a  paru  peu  de  temps  après  le  premier  (820  p..  271  fig.)» 
ce  dont  on  doit  féliciter  les  directeurs  et  les  auteurs.  Il  comprend 
les  maladies  des  nerfs,  par  Lbjars;  celles  des  artères^  par  Michaux; 
celles  des  veines,  par  Quenu;  les  lésions  traumatiques  des  os,  par 
Ricard;  et  les  affections  non  traumatiques  des  os,  par  A.  Poncet. 

M.  Michaux  décrit  les  lésoins  traumatiques  des  artères,  les  ané- 
vrismes  en  général,  l'anévrisme  cirsoîde,  et  la  dilatation  serpentine  des 
artères.  M.  Quenu  décrit  les  lésions  traumatiques  des  veines,  la  phlébite, 
la  thrombose  et  les  varices.  M.  Ricard  décrit  les  lésions  traumatiques 
des  os,  les  fractures  en  général  et  aussi  les  fractures  en  particulier. 

Le  plan  ici  n'est  pas  le  même  que  pour  les  maladies  des  artères,  car 
on  n'y  a  pas  décrit  les  anévrismes  en  particulier  :  il  eût  été  préférable 
d'avoir  un  plan  unique.  Les  affections  non  traumatiques  des  os  sont 
traitées  par  un  chirurgien  de  l'école  de  Lyon,  M.  Poncet,  c'est  de  la 
bonne  tradition.  Il  y  a  lieu  d'insister  encore,  à  propos  de  ce  volume, 
sur  les  soins  à  donner  aux  titres  courants  et  sur  l'absence  de  table 
alphabétique. 

Nt 

Maladie  de  la  peau,  dite  maladie  de  Paget,  contribution  à  l'étude 
des  psorospermoses  cutanées  et  de  certaines  formes  de  cancer,  par  le 
D*^  L.  Wickham.  Paris,  Masson,  1890,  in-8»,  186  p.,  4  pi. 
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Broca,  dans  sa  monographie  des  maladies  de  la  peau,  qui  fait  partie 
du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  résume  ce  qui  a  trait  aux 
psorosp^ermoses,  maladies  parasitaires,  causées  par  des  animaux  uni- 
cellulaires,  qui  habitent  le  corps  des  autres  animaux.  Parmi  eux,  les 
coccidies  intéressent  l'espèce  humaine  ;  elles  vivent  presque  exclusive- 
ment dans  les  tissus  épithéliaux;  elles  forment  Tacné  varioliforme  et 
Vepithelioma  contagiosum. 

De  plus,  Darier,  chef  du  laboratoire  de  la  faculté  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  a  constaté  que  la  maladie  du  sein,  dite  maladie  de  Paget,  est 
due  à  des  coccidies  spéciales  qui  envahissent  Tépiderme,  puis  les 
canaux  glandulaires.  C'est  ce  sujet  que  le  D**  Wickham  a  étudié  avec 
Darier,  il  Ta  complété,  et  a  fait  une  monographie  d'un  grand  intérêt.  Il 
arrive  à  cette  conclusion  que  la  psorospermose,  dite  maladie  de  Paget, 
n'appartient  pas  seulement  au  sein,  mais  qu'elle  est  une  maladie  de 
la  peau  en  général. 

Il  va  plus  loin  et  dit  que  Thypothèse  de  la  nature  parasitaire  psoro- 
spermique  de  certaines  formes  de  cancer  mérite  d'être  prise  en  considé- 
ration. Les  coccidies  ont  paru  être  quelquefois  le  centre  des  globes 
épidermiques. 

Il  n*est  pas  nécessaire  d'insister  pour  montrer  l'importance  du  travail 
de  M.  Wickham. 

Dans  les  recherches  sur  la  nature  parasitaire  du  cancer,  il  faut  donc 
faire  intervenir  et  les  psorospermies  et  les  bactéries.  M.  Rappin  vient 
de  publier  un  petit  travail  (br.,  15  p.,  1  pi.)  sur  l'origine  bactérienne 
du  cancer  (Reck.  sur  Vinoculabilité  du  cancer,  par  G  Rappin, 
Nantes,  1890).  

Les  BACTÉniES  et  leur  rôle  dans  l'étiolooib,  l'anatomie  et  l'his- 
tologie PATHOLOGIQUES  DES  MALADIES  INFECTIEUSES,  par  Ics  prof.  COmll 

et  Babes.  3»  édit.,  285  fîg.,  12  pl.,  2  vol.  in-8.  Paris,  F.  Alcan,  1890. 

Ce  livre  marche  rapidement,  comme  la  science  dont  il  traite  :  la  pre- 
mière édition  a  paru  en  1885.  Cette  troisième  édition  en  fait  un  traité 
complet  de  bactériologie,  avec  la  technique  de  l'étude,  la  partie  clinique 
et  les  études  récentes  sur  les  produits  des  microbes,  voie  nouvelle 
dans  laquelle  la  bactériologie  ne  fait  qu'entrer. 

Les  chirurgiens  trouveront  dans  ces  deux  volumes  beaucoup  d'études 
qui  leur  sont  indispensables;  cette  troisième  édition  renferme  des 
recherches  nouvelles  sur  les  septicémies  hémorrhagiques,  la  septi- 
cémie urineuse,  le  tétanos,  les  mycoses  non  charbonneuses,  Tactino* 
mycose. 

Le  livre  est  édité  avec  le  plus  grand  soin,  les  figures,  en  noir  ou  en 
couleurs,  facilitent  beaucoup  l'étude. 

J'ajouterai  que  non  seulement  cet  ouvrage  considérable  renferme 
un  exposé  complet  de  Tétat  de  la  science,  mais  qu'il  contient  aussi  les 
résultats  souvent  inédits  des  recherches  personnelles  des  auteurs.  Une 
table  alphabétique  termine  l'ouvrage.- 
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Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur 
(os,  articulations,  mvLscles),  par  le  D'  Kirmlason,  professeur  agrégé  de 
la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  Thôpital  des  Enfants  assistés. 
Paris,  G.  Masson,  1890. 

M.  Kirmisson  vient  de  réunir  en  un  volume,  une  série  de  leçons, 
qu'il  a  choisies  parmi  celles  qu'il  professa  pendant  une  année  à  THôtel- 
Dieu.  Son  choix  a  porté  sur  les  sujets  qui  font  l'objet  de  ses  con- 
stantes études;  ces  trente-six  leçons  traitent  exclusivement  des  affec- 
tions de  Tappareil  locomoteur.  Nous  Vy  voyons  traiter  successivement 
des  différentes  variétés  d'ostéite  (ostéite  de  développement,  ostéo- 
myélite juxtarépiphysaire,  ostéomyélite  traumatique  prolongée),  de  la 
syphilis  osseuse,  des  différentes  arthrites  chroniques  en  général,  de 
celles  du  coude,  du  genou  et  de  la  hanche  ea  particulier,  de  la 
syphilis  articulaire,  du  mal  de  Pott,  des  kystes  hydatiqaea  des  mus- 
cles, du  torticolis,  des  kystes  synoviaux  du  poignet,  des  fractures  de 
la  rotule,  du  genu  valgum,  des  différentes  espèces  de  pieds  bots,  enfin 
de  quelques  opérations  orthopédiques  telles  que  l'ostéotomie,  les  résec- 
tions orthopédiques,  Tarthrodèse. 

On  le  voit,  s'il  ne  s^agit  pas  d'un  véritable  traité  d'orthopédie,  néan- 
moins, la  plus  grande  partie  des  questions  touchant  cette  partie  de  la 
chirurgie  s'y  trouve  discutée.  Nous  devons  ajouter  que  l'auteur  Ta  fait 
en  s'entourant  d'un  grand  nombre  de  documents,  que  toutes  les  opi- 
nions s'y  trouvent  mentionnées  et  passées  au  crible  d'une  impartiale 
critique,  et  que  rien  n'a  été  négligé  pour  permettre  au  lecteur  de  se 

faire  la  sienne  propre. 

R. 

Du  TRAITEMENT   DES  KYSTES  HTOATIQUES  DU  FOIE.  —  Méthode  éclcc- 

tique  de  Bouveret,  par  L.  Mii^ard.  Paris,  J.-B.  Baillière,  1890. 

L'auteur  combat  l'opinion  qui  veut  faire  de  la  laparotomie  une 
méthode  de  choix  ;  il  faut  la  considérer  au  contraire  comme  une  opéra- 
tion d'exception.  Après  avoir  résumé  la  thérapeutique  des  kystes  du 
foie,  il  préconise  la  méthode  suivie  par  le  D''  Bouveret,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon,  dans  les  cas  où  le  kyste  se  développe  du  côté  de 
l'abdomen.  Cette  méthode  se  compose  de  trois  temps  :  1^  ponction 
aspirative;  2®  ponction  avec  un  gros  trocart  et  canule  à  demeure; 
3^  incision  antiseptique  de  la  paroi  abdominale  et  de  la  paroi  des 
-kystes.  On  commence  par  la  ponction,  si  la  guérison  survient,  alors  on 
s'arrête,  sinon  on  passe  au  second,  puis  au  troisième  temps. 


Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes  des  olandules  de  la  muqueuse 
BUCCALE,  par  le  D'  de  Larabrie,  prof.  s.  à  TÉcole  de  Nantes.  (Paris, 
Asselin,  1890,  br.,  58  p.,  extr.  des  Arch.  gén.  de  méd,) 

Dans  ce  travail  d'ensemble,  l'auteur  montre  que  le  plus  souvent  les 
tumeurs  des  petites  glandes  buccales  sont  de  même  nature  que  celles 
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des  grosses  glandes  salivaires;  elles  appartiennent  à  l'épithéliome, 
mais  constituent  une  variété  spéciale  et  sont  d'une  bénignité  plus 
grande.  L'adénome  pur  des  glandes  buccales  n'existe  probablement  pas. 
Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées  le  plus  tôt  possible,  dans  la  crainte 
d'une  évolution  maligne. 

Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  ,  publiées  par  le  Cercle 
d'études  médicales  de  Bruxelles,  1889.  Bruxelles,  H.  Lamertin,  1890. 

Cette  brochure  renferme  différentes  revues  sur  la  cautérisation  en 
chirurgie,  par  H.  Verneuil;  sur  la  cure  radicale  des  hernies,  par  Van 
Heerswynghels  ;  le  traitement  des  maladies  de  la  moelle  par  la  suspen- 
sion, par  Tiberghien  ;  le  traitement  de  la  scoliose,  par  Hendrix;  Tectopie 
de  la  rate,  par  Lambotte;  les  affections  des  bourses  chez  Tenfant,  par 
Qevaert;  sur  la  diphtérie,  par  Gratia;  la  description  d'un  appareil  nou- 
veau pour  le  lavage  de  la  vessie,  par  Spehl;  sur  les  névroses  trauma- 
tiques,  par  de  Boeck,  etc. 

La  chirurgie  du  sinus  sphénoîdal,  par  le  D^"  B.  Berger.  Paris, 
O.  Doin,  1890,  br.  in-8%  80  pages. 

L'auteur  passe  en  revue  les  principales  lésions  qui  peuvent  atteindre 
le  sinus  sphénoîdal,  montrant  les  relations  qu'elles  ont  avec  les  lésions 
des  cavités  naso-pharyngiennes  et  leur  influence  sur  Torgane  de  la 
vision.  On  peut,  dit-il,  ouvrir  le  sinus  sphénoîdal  à  travers  les  fosses 
nasales,  près  de  la  cloison,  à  la  hauteur  du  cornet  moyen] (Zuckerkandl), 
en  perforant  les  osselets  de  Bertin  avec  un  stylet. 


Hernies  internes  rétro-péritonéales  ou  hernies  formées  dans 

LES  fossettes  NORMALES  DU  PÉRITOINE.  HERNIES  DUODÉNALES.  HeRNIES 

pÉRic.¥:cALES.  Hernie  intersigmoîdb.  Hernie  a  travers  l'hiatus  de 
WiNSLOW,  par  T.  Jonnesco,  avec  74  figures  dans  le  texte.  Pari?, 
G.  Steinheil,  1890,  304  pages. 

Autour  des  divers  segments  du  tube  digestif  :  estomac,  duodénum, 
caecum  et  S  iliaque,  ou  au  niveau  de  la  racine  de  leurs  mésos,  on  trouve 
des  culs-de-sac  péritonéaux,  formant  ici  une  vaste  fosse  (arrière-cavité 
des  épiploons),  là  une  fossette  plus  ou  moins  large  et  profonde  (fossettes 
duodénales,  caecales,  intersigmoîdes). 

Ces  fossettes  péritoiiéales  s'enfoncent,  pour  la  plupart  du  moins,  entre 
le  péritoine  pariétal  et  la  paroi  abdominale  postérieure,  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-péritonéal.  Elles  sont  situées  toutes  derrière  la  grande 
cavité  péritonéale  et  communiquent  avec  cette  dernière  par  un  orifice 
plus  ou  moins  large. 

L'intestm,  en  s'engageant  dans  une  de  ces  fossettes,  refoulera  ses 
parois,  s'en  coiffera,  l'agrandira  plus  ou  moins,  et  une  véritable  hernie 
interne  sera  constituée.  Cette  hernie  ainsi  produite,  comme  la  fossette 
qui  en  est  le  siège,  se  développera  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péri- 
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tonéal,  décollera  le  péritoine  pariétal  et  se  logera  entre  celui-ci  et  la 
paroi  abdominale  postérieure  :  comme  la  fossette,  la  hernie  sera  d<Mic 
rélro-péritonéale. 

Suivant  le  siège  de  la  fossette,  il  y  a  à  distinguer  parmi  ces  hernies 
les  quatre  variétés  suivantes  :  1^  hernies  duodénales  développées  dans 
les  fossettes  de  la  région  duodénale;  *1^  hernies  péri-csecales,  formées 
dans  les  difTérentes  fossettes  péri-csecales  ;  3^  hernie  intersigmoîde, 
d  après  le  nom  de  la  fossette  du  mésocôlon  iliaque  ;  i^  hernie  à  travers 
l'hiatus  de  Winslow  siégeant  dans  Tarri ère-cavité  des  épiploons. 

Après  avoir  ainsi  défini  la  hernie  rétro-péritonéale  et  en  avoir  déter- 
miné les  variétés,  M.  Jonnesco  entre  dans  leur  étude. 

Une  première  partie  renferme  l'histoire  critique  de  ces  hernies;  un 
chapitre  spécial  est  réservé  à  chacune  des  variétés.  L'anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques  occupent  la  deuxième  partie;  chaque  cha- 
pitre ayant  trait  à  une  des  variétés  est  précédé  d'une  étude  sur  l'ana- 
tomie  normale  de  la  région  siège  de  la  hernie.  Enfin,  la  troisième  partie 
consacrée  à  Tétude  clinique  renferme  :  l'étiologie,  les  symptômes,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  hernies  rétro-péritonéales  envisagées 
dans  leur  ensemble. 

L'ouvrage  se  termine  par  les  pièces  justificatives,  qui  consistent  en 
87  cas  de  hernies  rétro-péritonéales,  que  Fauteur  rapporte  in  extenso, 
accompagnés  de  la  reproduction  des  figures  originales. 

La  monographie  de  M.  Jonnesco  est  un  ouvrage  remarquable,  exposé 
avec  une  méthode  excellente,  riche  de  faits  nouveaux,  et  qui  renferme 
une  étude  d'ensemble,  faite  pour  la  première  fois  sur  un  sujet  peu  conna 
et  d'une  grande  importance  pratique.  Les  descriptions  de  M.  Jonnesco 
donnent  Texplication  de  bien  des  cas  d'étranglement  interne,  dans  les- 
quels on  ne  savait  pas  reconnaître  la  cause  du  mal. 


De  l*ostéit£  déformante  de  Paget,  par  le  W^  O.  Thibierg^e  (br.  35  p. 
Extrait  des  Arch,  gén.  de  méd.,  janvier  1890J. 

Le  D''  Thibierge  donne  un  exposé  d'ensemble  de  cette  affection,  que 
J.  Paget  a  fait  connaître  en  1876.  Elle  s'observe  chez  des  sujets  âgés  et 
est  caractérisée  par  l'augmentation  de  volume  et  la  déformation  des  os 
longs  des  membres  inférieurs,  de  la  clavicule,  du  crâne,  la  déformation 
du  rachis.  Elle  se  distingue  nettement  de  racromégalie,  décrite  par 
Marie  {Revue  de  médecine,  1886),  et  de  la  leontiasis  ossea  dont  Le  Dentu 
a  publié  un  exemple  (Rev.  mens,  de  m,éd.  et  de  chir,,  1879,  p.  871). 

Quant  à  la  nature  de  cette  affection,  M.  Thibierge  la  sépare  de  l'os- 
téomalaire  et  du  rhumatisme  chronique,  mais  ensuite  il  n'ose  pas  se 
prononcer,  ni  rejeter  l'origine  nerveuse,  ni  l'altération  primordiale  du 
système  osseux,  mais  il  s'agit  pour  lui  d'une  entité  morbide.- 


Le  propriétaire-gérant^  fàui  Alcan. 


Coou>MMiKR8.  —  Imp.  P.  BRODARD  et  GALLOIS. 


ETUDE  CLINIQUE 

SUR  LES 

GOITRES  SPORADIQUES  INFECTIEUX 

Par  le  D'  OHARVOT 

MédeciD-mojor  de  1'"  classe, 
Professeur  agrégé  du  Val-de-GrAce. 


Â  ne  considérer  que  leur  mode  d'apparition,  les  goitres  semblent 
se  ranger  tout  naturellement  en  trois  groupes  très  di3tincts  : 

1®  Le  goitre  endémique,  implanté  dans  certaines  régions  bien  con- 
nues, gardant  avec  le  crétinisme  des  liens  de  parenté  indéniables; 

2^  Les  goitres  épidémiques^  poussant  par  bouffées  dans  une  ville 
jadis  infectée  par  l'endémie  goitreuse,  mais  où  les  gros  cous  se  font 
rares; 

3^  Les  goitres  sporadiquesy  apparaissant  épars  dans  un  milieu  où 
cette  infirmité  est  inconnue. 

Si  Ton  veut  approfondir  la  pathogénie  de  ces  thyroïdites,  on  se 
trouve  immédiatement  en  face  de  problèmes  qui. attendent  encore 
leur  solution  définitive.  Et  pourtant,  le  nombre  des  mémoires  écrits 
sur  Tétiologie  du  goitre  endémique  est  capable  de  déconcerter  les 
plus  intrépides  chercheurs.  Ces  minutieuses  études  nous  valent 
toutefois  des  découvertes  partielles.  En  les  coordonnant,  on  arrive 
à  des  notions  pathogéniques  assez  précises.  L'endémie  qui,  depuis 
des  siècles,  fait  goitreux  ou  crétins  les  populations  habitant  les 
massifs  montagneux  centraux  de  nos  continents  est  due  à  une  sorte 
de  graine  goitrigène.  Elle  germe,  se  développe  sous  rinfluence  de 
causes  telluriques  bien  connues  et  semble  prendre  Teau  comme 
véhicule  pour  pénétrer  notre  organisme.  Ce  principe  microbien, 
jusqu'ici  inconnu,  que  les  historiographes  du  goitre  comiparent  avec 
raison  à  la  malaria,  se  transmet  à  Tenfant,  même  au  fœlus,  mais 
s'atténue  rapidement  quand  le  sujet  peut  s'échapper  du  milieu  infec- 
tieux. 
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L'histoire  du  goitre  épidémique  a  été  écrite  par  les  médecins 
militaires.  Si  on  lit  avec  attention  les  nombceuses  relations  d'épi- 
démies goitreuses  publiées  dans  les  archives  de  médecine  militaire, 
on  ne  tarde  pas  à  faire  quelques  remarques  fort  instructives. 

1^  Ces  épidémies  se  déclarent  dans  des  villes  où  le  goitre,  jadis 
endémique,  tend  &  disparaître  devant  des  mesures  hygiéniques 
sévères,  mais  s'observe  encore  à  l'état  sporadique  dans  les  quartiers 
misérables,  excellents  terrains  de  culture  pour  la  graine  goitrigène. 

â"*  Elles  atteignent  les  jeunes  soldats,  ou  des  militaires  provenant 
d'un  autre  poste,  quelques  jours  après  leur  arrivée. 

3^  C'est  exclusivement  sur  ce  groupe  d'hommes  non  encore  accli- 
matés —  mieuK  vaudrait  dire  non  encore  vaccinés  —  que  se  déve- 
loppe la  tuméfaction  thyroïdienne.  Les  fractions  du  régiment  rési- 
dant depuis  quelque  temps  dans  la  ville,  les  habitants  des  quartiers 
avoisinant  la  caserne,  restent  indemnes  de  toute  manifestation  goi- 
treuse. Et  pourtant  ils  sont  soumis  aux  mêmes  causes  délétères,  han- 
tent le  môme  milieu,  s'abreuvent  aux  mômes  sources. 

A^  La  petite  épidémie  prend  le  type  d'une  affection  aiguë,  parcourt 
un  cycle  parfait.  La  tumeur  thyroïdienne,  arrivée  rapidement  à  son 
complet  développement,  reste  quelques  semaines  stationnaire,  puis 
se  termine  un  beau  jour  par  résolution  sans  qu'il  Mlle  se  féliciter 
outre  mesure  du  traitement  iodé.  Aucun  cas  de  goitre  ne  réapparaît 
avant  l'arrivée  de  la  classe  ou  d'un  nouveau  régiment. 

N'est-ce  pas  l'histoire  des  épidémies  typhiques?  Les  nouveaux 
venus  absorbent  avec  l'eau  de  casernes  le  germe  de  l'affection  qui 
reste  sans  effet  sur  les  anciens  soldats  et  les  habitants  de  la  ville, 
vaccinés  on  quelque  sorte  par  accoutumance.  Eux-mêmes,  après 
cette  inoculation,  deviennent  réfractaires  au  goitre. 

Les  goitres  sporadiques  ont  une  pathogénie  encore  plus  obscure. 
C'est  elle  que  je  compte  étudier  dans  ce  mémoire.  A  l'aide  d'obser- 
vations personnelles  et  des  cas,  malheureusement  trop  rares,  publiés 
dans  les  recueils  périodiques,  j^essayerai  de  démontrer  que  ces 
tumeurs  ne  sont  que  des  thyroïdites  infectieuses,  de  natures  diverses, 
se  rattachant  à  la  souche  des  goitres  endémiques  par  un  lien  commun, 
l'origine  du  malade,  qui,  presque  toujours,  provient  d'une  région 
infectée  par  l'affection  goitreuse. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  étude,  je  passerai  suc- 
cessivement en  revue  les  infections  générales  qui  peuvent  se  localiser 
sur  la  glande  thyroïde  pour  en  déterminer  la  tuméfaction. 
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La  thyroidite  typhiqu^e  est  aujourd'hui  connue.  M.  Taide-major 
Forgue,  dans  un  intéressant  mémoire  {Archives  de  médecine  mili^ 
taire,  1886),  après  avoir  donné  l'histoire  clinique  de  deux  malades 
atteints  de  goitre  aigu  au  cours  d'une  âëvre  typhoïde,  en  trace 
rapidement  Thistorique.  Signalée  dans  le  Traité  de  pathologie  de 
H.  Laveran,  dans  Touvrage  de  MM.  Poulet  et  Bousquet,  à  peine 
mentionnée  dans  la  thèse  d'agrégation  do  Hutinel,  elle  fait  l'ohjet 
d'une  étude  monographique  pour  Pinchaud.  (Des  Thyrotdites  dans 
la  co7ivalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  1881.) 

Les  observations  publiées  à  Tétranger  sont  plus  nombreuses. 
Lebert  en  relate  six  cas.  En  Suisse,  HofTman  et  Liebermeister  l'ont 
.  observée  quinze  fois.  Griesinger  a  vu  quatre  morts  causées  par  ces 
thyroïdites.  Lûcke  les  étudie  dans  le  traité  de  Pitha  et  Billroth. 
Kocker,  dans  son  travail  très  complet  sur  la  pathologie  des  goitres, 
cite  deux  observations  de  thyroïdite  typhique  et  donne,  de  cette 
complication,  une  explication  pathogénique  fort  acceptable.  Enfin, 
en  Amérique,  Louis  Starr  publie  une  observation  semblable  dans  le 
Philadelphia  médical. 

L'inflammation  du  corps  thyroïde  est  donc  une  complication  rare 
mais  non  exceptionnelle  de  la  âëvre  typhoïde.  Gomme  la  plupart  des 
autres  localisations  typhiques,  elle  survient  au  début  de  la  conva- 
lescence. Dans  Tobservation  de  Forgue,  l'homme  était  au  vingt- 
quatrième  jour  de  son  cycle  fébrile.  Dans  un  cas  personnel  dont 
je  vais  bientôt  tracer  l'histoire,  le  malade  était  au  quarante-deuxième 
jour  du  début  de  la  maladie. 

Ainsi  établie  la  thyroïdite  peut  présenter  deux  formes  distinctes 
au  point  de  vue  de  l'évolution.  La  poussée  peut  ne  pas  dépasser  la 
période  phlegmoneuse  et,  après  un  engorgement  assez  tenace  du 
tissu  cellulo-glandulaire,  se  terminer  par  résolution  complète.  Plus 
souvent  peut-être  la  thyroïdite  prend  la  forme  suppurée  et  l'on  voit 
se  former  un  abcès  thyroïdien  dont  les  conséquences  peuvent  être 
graves  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  à  temps.  Il  est  aisé  de  recon- 
naître ici  les  deux  formes  habituelles  des  complications  typhiques 
qui,  suivant  leur  époque  d'apparition,  se  bornent  à  Tinduration 
phlegmoneuse  des  tissus  ou  ne  tardent  pas  à  déterminer  leur  fonte 
purulente.  Et,  sans  aller  chercher  bien  loin  la  comparaison  avec  une 
complication  également  glandulaire,  je  n*aurais  qu'à  citer  les  des- 
tinées si  différentes  de  la  parotidite  typhique. 

L'observation  de  Forgue  est  un  type  de  la  forme  simplement 
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phlegmoneuse.  Ea  voici  le  résumé  :  chez  un  garçon  de  vingt-quatre 
ans,  porteur,  depuis  son  enfance,  d*un  goitre  gros  à  peine  comme 
un  œuf,  au  vingt-qualricme  jour  d'une  fièvre  typhoïde  classique 
et  d'assez  forte  intensité,  la  température  descendant  à  37^'  et  la 
convalescence  établie,  poussée  fébrile  le  soir  avec  40®,6,  céphalalgie, 
malaise,  tuméfaction  douloureuse  de  la  région  thyroïdienne  droite. 
Dans  les  jours  qui  suivent,  le  goitre  aigu  s'accentue,  puis  semble 
tendre  à  la  résolution,  la  fièvre  cède.  Mais  ce  n'est  qu'une  trêve; 
dans  la  glande  infectée  par  le  poison  typbique,  on  observe  une  série 
de  petites  poussées  infiammatoires  à  répétition  qui  aboutissent  à  un 
engorgement  consistant  du  corps  thyroïde  contre  lequel  échouent 
les  efforts  de  la  thérapeutique  résolutive.  La  tumeur  présente,  en  un 
point  limité,  une  surface  fluctuante  avec  amincissement  et  teinte 
violacée  de  la  peau.  Le  malade  part  en  convalescence  de  trois  mois. 
A  son  retour,  on  trouve  une  région  thyroïdienne  normale  avec  dispa- 
rition du  petit  goitre  qu'il  portait  depuis  Tenfance. 

L'évolution  est  ici  des  plus  intéressantes.  La  Ihyroïdite,  au  lieu  de 
s'établir  d'emblée,  n'arrive  à  complet  développement  que  par  une 
série  de  poussées  inflammatoires  successives.  On  reconnaît  bien  là 
les  habitudes  du  poison  typhique. 

On  est  tout  naturellement  amené  à  rapprocher  de  ce  cas  clinique 
l'observation  suivante  de  Pinchaud  :  il  s'agit  d'une  femme  âgée 
de  vingt-cinq  ans,  affectée  d'un  goitre.  Elle  est  atteinte  d'une  fièvre 
typhoïde,  et,  en  pleine  convalescence^  se  développe  soudain  une 
tuméfaction  inflammatoire  du  corps  thyroïde  qui  suppure,  devient 
fluctuant  dans  un  espace  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs, 
s'ouvre  et  donne  issue  à  un  pus  épais  verdâtre  et  infect.  Au  moment 
où  la  malade  quitta  rhôpitai,  le  goitre  était  resté  volumineux  surtout 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  où  persistait  une  sorte  d'engorgement 
chronique,  donnant  à  la  palpation  une  sensation  de  résistance 
extrême.  La  malade  fut  revue  une  année  plus  tard,  à  la  consultation 
de  Necker;  la  tuméfaction  thyroïdienne  ne  s'était  pas  modifiée. 

La  goitre  typhique  peut  apparaître  brusquement ,  prendre  un 
volume  relativement  considérable  et  se  résoudre  complètement. 
L'observation  suivante,  que  M.  le  médecin-major  Hublé  a  bien 
voulu  nous  communiquer,  en  est  un  bel  exemple. 

Fièvre  typhoïde  fjrave  à  (orme  adynamique.  —  Manifestations 
cérébro-spinales.  —  Brusquement,  au  début  de  la  convalescence  y 
tuméfaction  du  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde.  -*•  Résolution  de 
ce  goitre  aigu,  guérison  complète.  • 

H...,  jeune  soldat  incorporé  depuis  un  mois  seulement  au  93<^  régiment 
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de  ligne,  entre  le  i*^'"  janvier  1886  à  l'hôpital  mixte  do  la  Roche-aur-Yon, 
pour  fièvre  typhoïde. 

C'est  un  homme  robuste,  de  haute  taille,  originaire  du  pays  basque 
(Basses- Pyrénées)  ;  à  son  entrée,  on  constate  un  développement  appré- 
ciable et  symétrique  des  deux  lobes  de  la  glando  thyroïde  qui  n'atteint  pas 
toutefois  les  proportions  du  goitre.  Il  est  mal.ide  depuis  le  ^2  décembre 
et  présente  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  :  céphalalgie,  cour- 
bature, épistaxis  abondantes  et  répétées,  diarrhée  modérée. 

Pendant  cinq  jours,  l'évolution  des  accidents  indique  clairement  une 
infection  typhique  d'une  grande  intensité.  T^a  fièvre  est  violente;  la  tempé- 
rature monte  à  40<^,-)  le  soir,  et,  le  matin,  ne  descend  pas  au-dessous  do  40<>  ; 
pouls,  106.  L'adynamie,  l'insomnie,  le  délire,  la  dysphagie,  le  trismus  mon- 
trent que  le  système  nerveux  cérébro-spinal  est  profondément  touché.  La 
langue  est  sèche  et  rouge,  comme  rôtie  ;  des  fuliginosités  incrustent  les 
dents.  Sur  la  peau  du  ventre  on  découvre  quelques  taches  rosées  discrètes 
et  pâles.  Gargouillements  dans  la  fosse  iliaque,  qui  est  douloureuse  à  la 
pression  ;  diarrhée  abondante  et  persistante.  Peu  d'engorgement  do  la  base 
des  poumons.  (Potion  avec  l'acétate  d*ammoniaque.  Eau-de-vie  et  extrait 
de  quinquina.  —  Sulfate  de  quinine  à  des  doses  qui  varient  de  60  centi- 
grammes à  1  gramme.) 

6  janvier.  —  La  température  est  tombée  brusquement  à  près  de  38**. 
La  malade  a  déliré  toute  la  nuit  et  ne  peut  répondre  aux  questions.  Le 
pouls  est  h  iiO,  filiforme,  à  peine  perceptible,  on  craint  un  collapsus. 
(Révulsion  à  l'aide  de  ventouses  sèches  et  do  frictions.  —  Malaga,  vin  de 
cannelle,  café,  bismuth,  lavements  amylacés.) 

Heureusement,  on  en  est  quitte  pour  la  peur.  Le  malade  se  réchauffe, 
la  température  remonte  à  39**  (7  janvier),  le  pouls  se  relève.  La  diarrhée 
diminue.  L'éruption  des  taches  rosées  sur  l'abdomen  continue. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  Tamélioration  s'accentue.  L'expression  de 
la  physionomie  est  meilleure,  la  prostration  moindre.  Le  malade  répond 
plus  nettement  aux  questions.  La  langue  est  moins  sèche.  Congestion  pul- 
monaire légère. 

20  janvier,  —  Une  escarre  d'environ  un  centimètre  de  diamètre  se 
forme  au  sacrum 

26  janvier,  —  La  convalescence  se  dessine,  apyrexie  depuis  deux  jours. 
La  maigreur  et  la  faiblesse  sont  extrêmes.  Le  malade  commence  à  manger. 
Il  se  forme  une  nouvelle  escarre  {30  janvier). 

4  février.  —  La  température,  normale  le  matin,  tend  à  s'élever  l'après- 
midi  et  gagne  chaque  jour  quelques  dixièmes  de  degré.  L'appétit  a  dis- 
paru ;  la  diarrhée  est  remplacée  par  de  la  constipation.  On  sent  qu'une 
complication  approche  sans  qu'on  puisse  la  préciser.  Aucune  collection 
purulente  n'est  en  voie  de  formation. 

Brusquement,  dans  l'après-midi,  à  la  suite  de  quelques  frissons,  la  tem- 
pérature monte  à  d9'*,6  et  l'on  découvre  l'invasion  d'une  tbyroïiite.  Elle  est 
caractérisée  par  une  tuméfaction  presque  indolente  du  lobe  gauche  de  la 
thyroïde. 
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Pendant  quatre  Jours,  frissons  et  accès  fébriles  reparaissent  chaque  soir, 
puis  disparaissent  (8  février)  à  la  suite  de  Tadministration  de  sulfate  de 
quinine.  La  tuméfaction  de  la  moitié  gauche  de  la  glande  thyroïde  per- 
siste, aussi  volumineuse.  La  respiration  n'en  est  pas  gênée,  mais  le  malade 
se  plaint  d'un  peu  de  dysphagie. 

22  février.  —  On  perçoit  une  sensation  douteuse  de  fluctuation  au 
sommet  de  la  tumeur.  Léger  engorgement  des  glandes  lymphatiques  dans 
le  triangle  sus-claviculaire. 

28  février,  —  En  auscultant  le  cœur,  on  trouve  un  souffle  systolique, 
doux  à  la  base,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  bruit  de 
souffle  dans  la  tumeur  thyroïdienne.  Notre  goitre  mesure  aujourd'hui 
14  centimètres  de  hauteur  sur  9  centimètres  de  largeur.  En  le  palpant, 
on  réveille  une  légère  douleur  et  l'homme  dit  éprouver,  à  ce  niveau,  une 
sensation  de  tension.  A  la  surface,  vers  la  partie  inférieure  et  externe,  on 
voit  un  point  légèrement  violacé  au  niveau  duquel  la  peau  est  amincie  et 
dépressible.  Il  y  a  là  probablement  quelques  gouttes  de  pus.  Pas  de 
troubles  fonctionnels  notables.  Rien  d'anormal  dans  le  lobe  droit  de  la 
glande  thyroïde. 

4  mars,  —  Les  dimensions  de  la  tumeur  thyroïdienne  diminuent.  Nulle 
part  de  franche  fluctuation  ;  seulement,  il  existe  toujours  un  point  dou- 
teux, mollasse,  circonscrit,  de  la  grosseur  d'une  aveline,  un  peu  en  dehors 
du  sommet  du  goitre.  L'état  général  est  bon.  La  fièvre  n*a  plus  reparu. 

12  mars.  —  Le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  est  revenu  à  des 
dimensions  presque  normales.  Pas  de  suppuration,  toutes  les  fonctions 
s'accomplissent  bien. 

La  résolution  du  goitre  s'accentue,  la  guérison  se  confirme  et  le 
malade  part  en  congé  de  convalescence. 

Quand  on  le  revoit,  quatre  mois  après,  les  forces  sont  entièrement 
revenues,  la  nutrition  se  fait  bien.  Le  goitre  a  disparu.  Les  deux  lobes  de 
la  glande  thyroïde  sont  égaux,  avec  des  dimensions  un  peu  supérieures  à 
la  normale,  comme  on  pouvait  le  constater  à  l'entrée. 

Dans  les  trois  cas  que  je  viens  de  citer  comme  des  exemples  de 
thyroïdites  franchement  phlegmoneuses,  il  est  facile  de  constater 
la  tendance  habituelle  de  Tinfection  typhique  à  la  suppuration.  Deux 
fois,  dans  la  trame  enflammée  de  ces  goitres,  se  développe  un  petit 
foyer  purulent  qui,  dans  les  cas  de  Forguc  et  de  Hublé,  se  résout  sans 
môme  crever  la  peau  amincie  et  rougeâlre.  Chez  la  goitreuse  de 
M.  Pinchaudy  la  tuméfaction  inflammatoire  du  corps  thyroïde  sup- 
pure et  devient  fluctuante  dans  un  espace  large  comme  une  pièce 
de  cinq  francs.  Ici  le  petit  abcès  s'ouvre  et  donne  issue  à  un  pus 
épais,  verdâtre  et  infect. 

Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  de  voir  la  thyroïdite  typhique 
prendre  plus  fréquemment  la  forme  suppurée,  c'est  ce  qui  fait  sa 
gravité.  L'observation  suivante  de  Laveran  en  est  un  type  accompli. 
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Un  soldat,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  entre  à  rhopital  Saint-Martin  le  29  sep- 
tembre 1869,  porteur  depuis  quatre  jours  d'un  goitre  aigu.  La  thyroïde  est 
tuméfiée,  douloureuse  h  la  pression;  fièvre  modérée;  traitement  anti- 
phlogistique  et  résolutif.  La  lièvre  tombe  bientôt,  la  douleur  disparait 
au  niveau  de  la  thyroïde,  mais  le  goitre  persiste. 

État  général  satisfaisant  pendant  dix  jours.  Le  15  octobre^  apparaissent 
les  symptômes  caractéristiques  d'une  fièvre  typhoïde  d'assez  forte  inten- 
sité {AO^fi  le  soir). 

Le  28  novembre,  en  pleine  convalescence,  le  malade  voit  son  goitre, 
qui  avait  notablement  diminué  de  volume,  augmenter  de  nouveau.  La 
tuméfaction  porte  surtout  sur  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Pas  de 
douleur.  Pas  d'œdème,  ni  de  rougeur  à  la  peau. 

Le  3  décembre^  noire  homme  crache  tout  à  coup  du  pus  en  grande 
quantité  mêlé  à  un  peu  de  sang.  La  tumeur  s'afTaisse  et  disparaît  rapi- 
dement. Il  se  trouve  soulagé.  Et,  après  avoir  craché  un  peu  de  pus  dans 
les  jours  qui  suivent,  il  quitte  l'hôpital  le  10  décembre  dans  un  état  très 
satisfaisant. 

Forguo  admet  que  «  la  thyroïdite,  sans  la  fièvre  typhoïde,  se 
serait  terminée  par  résolution  et  que,  d'un  autre  coté,  cette  thyroï- 
dite préexistant  à  la  dothiénentérie,  a  favorisé  certainement  la  locali- 
sation inflammatoire  sur  la  glande,  en  vertu  de  l'axiome  hippocra-* 
tique  :  «  Si  quelque  organe  a  souffert  au  préalable,  c'est  là  que  se 
fixe  le  mal  ». 

Ces  conclusions  sont  parfaitement  d'accord  avec  les  notions  micro- 
biennes que  nous  possédons  aujourd'hui.  Mais  un  point  reste  fort 
obscur  :  quelle  est  la  nature  de  cette  thyroïdite  initiale  qui  fait  entrer 
l'homme  à  l'hôpital?  un  goitre  ne  pousse  pas  sans  cause  dans  une 
garnison  comme  Paris.  L'homme  était-il  originaire  d'un  pays  où 
cette  infirmité  est  endémique?  Ne  portait-il  pas  déjà  un  moignon 
goitreux,  comme  dans  plusieurs  de  nos  observations  ?  Autant  de  ques- 
tions importantes  qui  restent  sans  solution. 

Puis  une  autre  hypothèse  est  admissible.  La  thyroïdite  était  peut- 
être  d'emblée  de  nature  typhique.  Après  cette  première  poussée 
sur  la  glande  accompagnée  d'une  fièvre  légère,  l'infection  a  repris 
ses  forces,  et,  à  la  suite  d'une  repullulation  plus  énergique  de  la 
graine  infectieuse,  a  déterminé  l'apparition  d'une  fièvre  typhoïde 
classique.  Ces  rechutes,  ces  poussées  à  répétition  sont  connues  dans 
la  dothiénentérie. 

Dans  ce  cas  l'ouverture  de  l'abcès  s'est  faite  spontanément  par  la 
trachée  et  la  guérison  a  été  rapide.  Mais  il  ne  faudrait  pas  se  fier  à 
l'issue  toujours  heureuse  de  ces  abcès  thyroïdiens  et  laisser  à  la 
nature  le  soin  de  les  évacuer  à  l'extérieur.  On  pourrait  s'exposer 
ainsi  aux  plus  graves  mécomptes.  Et  l'on  doit  approuver  la  conduite 
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de  M.  le  médecin-major  Boucher  qui,  devant  un  cas  de  thyroïdite 
suppurée  typhique,  n'hésita  pas  à  intervenir  chirurgicalement . 
Voici  le  résumé  de  cette  observation  parue  en  1886  dans  les  Archives 
de  médecine  militaire. 

Un  soldat  est  dirigé  le  10  août  1882  sur  Thôpital  de  Kairouan.  con- 
valescent de  fièvre  typhoîque,  avec  un  goitre.  La  glande  thyroïde  tout 
entière  est  gonflée,  mais  le  lobo  gauche  surtout  est  volumineux.  Œdème 
diffus  du  cou  sans  rougeur  de  la  peau.  La  dyspnée,  supportable  le  jour, 
augmente  la  nuit;  température,  39^,2,  état  général  mauvais.  Le  malade 
dit  n'avoir  jamais  eu  de  poussée  goitreuse  avant  sa  maladie. 

Peu  à  peu,  la  fièvre  tombe,  le  lobe  droit  diminue  et  reprend  ses  pro- 
portions normales,  mais  le  gauche  continue  à  grossir.  La  dyspnée  persiste. 

Le  15  août,  la  fièvre  se  rallume,  38^,9.  Frissons  irréguliers,  dyspnée 
inquiétante.  Tout  fait  penser  à  la  fonte  purulente  du  lobe  gauche  de  la 
thyroïde;  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,  on  commence  à  percevoir  un 
peu  de  fluctuation. 

M.  Boucher  se  décide  alors  à  intervenir  :  une  large  incision  de  Tabcès 
donne  écoulement  à  un  flot  de  pus  couleur  chocolat,  mêlé  de  caillots 
noirs  d'une  odeur  fétide.  Pansement  antiseptique.  Pendant  plusieurs  jours, 
le  pus  coule  en  quantités  énormes.  Le  gonflement  du  cou  et  de  la  thyroïde 
diminue.  La  fièvre  oède,  Tappétit  revient.  Le  7  septembre,  l'homme  est 
en  assez  bon  état  pour  être  envoyé  en  congé  de  convalescence.  Le  cou  a 
repris  son  aspect  normal.  Il  ne  persiste  qu'un  petit  pertuis  fistuleux  qui 
laisse  encore  suinter  un  peu  de  pus. 

Luening  {Correspondenzhlatt  fur  schweizer  Aerzie^  n"  21,  p.  526» 
1"  nov.  1885)  publie  une  observation  de  goitre  guéri  par  la  trachéo- 
tomie, très  intéressante,  car  la  thyroïdite  semble  de  nature  typhique  : 
malheureusement  nous  ne  pouvons  enregistrer  que  les  courtes  indi- 
cations suivantes  :  <  Fille  de  dix-sept  ans,  ayant  de  la  gêne  respira- 
toire depuis  dix  ans,  admise  pour  une  fièvre  typhoïde;  on  constate 
l'existence  d'un  goitre  volumineux  et  dur.  Peu  do  jours  après,  phé- 
nomènes de  rétrécissement  des  voies  aériennes,  menaces  d'asphyxie, 
trachéotomie  inférieure.  Deux  mois  après,  on  ne  voyait  presque  plus 
trace  de  goitre.  La  canule  no  put  être  retirée  que  deux  mois  après 
Topération.  Quatre  ans  après,  la  guérison  se  maintenait  entière,  et  le 
corps  thyroïde  avait  repris  ses  dimensions  normales.  » 

Maintenant,  si  Ton  veut  creuser  plus  profondément  le  problème  et 
fixer  la  pathogénie  des  goitres  aigus  apparaissant  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  on  se  trouve  en  face  d'obscurités  où  Thistologie  seule 
pourra  faire  le  jour.  Il  faudrait,  en  eCfet,  pour  lever  tous  les  doutes, 
que  le  microscope  montrât  dans  la  trame  de  la  glande  thyroïde 
enflammée,  dans  le  pus  issu  de  sa  fonte  purulente,  le  microbe 
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typhique,  le  bacille  d'Ëberth  ou  de  Klebs.  Il  serait  alors  possible 
d'affirmer  avec  Koeber  la  localisation  de  la  bactérie  typbique  arrêtée 
dans  les  innombrables  vaisseaux  de  la  glande  par  une  tare  vasculaire 
préexistante,  ou  développée  dans  cet  organe  par  une  puUulation  sur 
place  de  la  graine  typbique.  Mais,  sans  attendre  cette  démonstration 
péremptoire,  Tobservation  clinique  permet  d'affirmer  le  lien  étroit 
de  parenté  qui  unit  la  thyroïdite  à  l'infection  typhique  générale  et 
aux  autres  accidents  locaux  de  sa  convalescence. 

L'étude  des  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  met  au  jour  une  autre  par- 
ticularité importante.  Dans  l'observation  de  M.  Hublé,  Thomme 
originaire  des  pays  basques  présentait,  longtemps  avant  d*ètre 
atteint  par  la  fièvre  typhoïde,  un  développement  appréciable  et 
symétrique  du  corps  thyroïde.  Le  malade  de  M.  Forgue  se  disait 
porteur  depuis  l'enfance  d'un  goitre  gros  comme  un  petit  œuf. 

Nous  verrons  cette  remarque  se  répéter  à  propos  de  chacune  des 
formes  de  thyroïdites  infectieuses  que  nous  passerons  en  revue. 
Peut  être  serait- elle  plus  constante  encore  si  les  cliniciens  avaient 
toujours  pris  le  soin  de  noter,  dans  Thistoire  de  leurs  malades,  le 
lieu  de  leur  naissance  et  leurs  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels. Malgré  cette  lacune,  le  nombre  des  faits  observés  est  suffisant 
pour  permettre  de  conclure  à  la  fréquence  d'une  prédisposition  goi- 
treuse décolée  par  la  préexistence  d'une  petite  tumeur  thyroïdienne, 
par  la  constatation  dans  sa  famille  de  cette  infirmité  ou  simplement 
par  l'origine  du  malade.  Comment  interpréter  ces  faits? 

Dans  les  cas  où  Ton  constate  une  première  atteinte  de  goitre  dans 
l'enfance,  surtout  lorsqu'il  persiste  un  moignon  goitreux,  l'explica- 
tion est  facile  avec  les  données  scientifiques  actuelles.  Depuis  Hippo- 
crate  quia  indiqué  ce  principe  pathologique,  jusqu'à Verneuil qui  l'a 
développé  avec  sa  verve  magistrale,  on  sait  avec  quelle  facilité  les 
infections  générales  se  localisent  au  point  faible  de  Torganisme.  Ici 
c'est  une  glande,  le  corps  thyroïde,  engorgé  par  une  vieille  poussée 
inflammatoire.  L'infection  y  trouve  un  terrain  tout  préparé  pour  la 
culture  du  bacille  de  Klebs.  Mais  peut-élre  aussi  la  graine  goitreuse 
dont  le  corps  entier  reste  imprégné  n'cst-elle  pas  étrangère  à  la  for- 
mation de  cette  tuméfaction  glandulaire.  Et  ces  deux  microbes,  s'asso- 
ciant  dans  un  commun  effort,  font  prendre  à  la  thyroïdite  chronique 
la  forme  d'une  thyroïdite  suraiguë. 

Celte  hypothèse  pourrait  s'étendre  aux  cas  où  le  malade  dit  n'avoir 
jamais  eu  le  gros  cou.  Car  il  est  fort  possible  que,  môme  dans  ces 
conditions,  par  hérédité  ou  par  le  fait  d'un  long  séjour  dans  un  pays 
à  endémie  goitreuse,  notre  homme  garde  une  prédisposition  à  con- 
tracter cette  infirmité,  une  sorte  de  goitre  latent. 
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II 

Je  ne  connais  pas,  dans  la  littérature  médicale  française,  un  seul 
exemple  de  thyroïdite  rhumatismale.  En  Allemagne,  Kocber  a  étudié 
cette  complication  du  rhumatisme;  mais  je  n'ai  pu  me  procurer  la 
traduction  de  son  intéressant  mémoire.  Aussi  trouvera-t-on  quelque 
intérêt  à  parcourir  Tobservation  suivante  que  je  dois  à  Tobligeance 
de  mon  jeune  collègue  et  excellent  ami  M.  le  médecin-major  Ber- 
nardy.  J'ai  vu  l'affection  évoluer  sous  mes  yeux  et  j'ai  pu  vérifier  la 
précision  des  détails. 

Thyroïdite  aiguë  congestive,  de  riature  franchement  rhumatismale, 
survenant  au  cours  d'un  rhumatisme  polyarticulaire  fébrile,  envahis- 
sant successivement  les  deux  lobes  de  la  glande  thyroïde^  «'accompa- 
gnant de  suffocation  et  se  résolvant  rapidement  sans  laisser  de  trace. 
—  Coïncidence  à  une  bronchite  intense.  —  Le  malade  est  originaire 
d^un  pays  où  Von  observe  quelques  cas  de  goitre,  mais  n* avait  jamais 
vu  auparavant  son  cou  gonfler, 

I...,  sergent  de  visite  rengagé,  à  Thôpital  militaire  du  Belvédère  (Tunis), 
six  ans  de  service,  en  Tunisie  depuis  février  1882,  entre  à  Thôpita),  le 
23  février  4887,  pour  rhumatisme  articulaire  aigu  datant  de  Tavant- 
veille. 

8a  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire.  Son  père  et  une  sœur 
se  portent  bien  ;  ni  accidents  rhumatismaux^  ni  goitre  dans  la  famille. 

Avant  d*entrer  au  service,  il  exerçait  la  profession  de  teinturier  à 
Lyon  où  il  est  né,  et  n'avait  jamais  été  qu'effleuré  par  la  rougeole  dans 
son  enfance.  Ni  poussée  rhumatismale  ni  affection  vénérienne.  Pas 
d'antécédents  personnels  tuberculeux;  à  aucune  époque  il  n*a  vu  son 
cou  grossir;  mais  il  est  originaire  d'une  région  d*endémie  goitreuse, 
et  il  dit  avoir  observé  cette  infirmité  à  Lyon  dans  le  quartier  qu'il 
habitait. 

Depuis  son  incorporation,  il  s'est  toujours  bien  porté  et  n'a  jamais  été 
touché  par  la  malaria.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  soumis  à  un  brusque 
refroidissement,  mais  il  couche  dans  une  baraque  dont  les  planches  mal 
jointes  laissent,  la  nuit,  passer  des  courants  d*air.  Et,  depuis  trois  jours,  il 
se  plaint  d'une  trachéo-bronchite  avec  toux  fatigante  et  oppression,  sans 
réaction  fébrile. 

Le  2/  février f  au  matin,  brusquement  il  est  pris  de  douleurs  aiguës 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  droite  avec  malaise,  frissonnements, 
lourdeur  de  tète.  On  découvre  des  plaques  et  des  traînées  rougeàtres  sur 
la  partie  antérieure  du  cou-de-pied  et  au  pourtour  des  malléoles.  Un 
léger  gonflement  efface  les  gouttières  antimalléolaires.  La  pression  sur  ce 
point  réveille  une  vive  douleur,  qui  devient  intolérable  dès  qu'on  imprime 
des  mouvements  à  rarticulation  malade.  Rien  aux  autres  articulations. 
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La  toux  persiste  fatigante.  En  auscaltant,  on  entend  quelques  râles 
sonores  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Pas  de  lésion  cardiaque. 
Fièvre  modérée  (38^6  le  matin,  38<>,9  le  soir)  avec  embarras  gastrique. 
L'état  général  reste  bon.  Pas  d'engorgement  de  la  rate. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  la  poussée  rhumatismale  reste 
localisée  à  Tarticulation  tibio-tarsienne  droite.  La  bronchite  continue 
aussi  Intense.  La  température  oscille  entre  38^  et  39^.  (Boissons  chaudes, 
potions  calmantes,  saîicylate  de  soude  4  grammes,  enveloppement  ouaté.) 

24  février,  —  Les  duuleurs  du  cou-de-pied  vont  en  augmentant.  Le 
genou  droit  se  prend  à  son  tour  :  douleurs  exagérées  par  la  pression  et 
les  mouvements,  gonflement  et  épanchement  modérés,  pas  do  rougeur 
de  la  peau.  La  bronchite  est  loin  de  céder  :  les  râles  sibilants  et  ronflants 
se  généralisent  à  toute  la  poitrine,  les  crachats  spumeux  se  strient  de 
quelques  filets  sanguins.  Rien  n'indique  une  induration  tuberculeuse  des 
sommets,  ni  une  congestion  pulnoonaire  de  nature  rhumatismale.  La 
température  monte  toujours  :  38°  le  matin,  39<>,2  le  soir.  On  continue  le 
même  traitement  en  portant  la  dose  de  saîicylate  à  5  grammes.  Potion 
avec  ergotine  1  gramme,  ventouses  sèches. 

25  février.  —  La  toux  persistante  ne  laisse  aucun  repos  au  malade. 
Les  douleurs,  de  plus  en  plus  vives,  ont  gagné  successivement  l'épaule 
et  le  coude  droits  ainsi  que  la  hanche  du  même  côté. 

Après  la  visite,  vers  dix  heures  du  matin,  le  malade  commence  à  ressentir 
dans  la  partie  latérale  droite  du  cou,  au  bas  de  la  région  carotidienne,  une 
sensation  de  gène  et  de  tension  douloureuse  qui  va  rapidement  en  augmen- 
tant, exaspérée  par  les  mouvements  du  cou,  par  les  secousses  de  la  toux 
et  surtout  par  les  efforts  de  la  déglutition.  En  même  tenîps  se  dessine  en 
ce  point  un  gonflement  qui  va  toujours  grossissant.  A  trois  heures  de 
l'après-midi,  il  apparaît  sous  forme  d'une  tuméfaction  ovalalre,  allongée 
de  bas  en  haut,  le  long  du  côté  droit  de  la  trachée.  En  bas  elle  touche 
presque  les  attaches  du  sterno-mastoidien  à  la  clavicule;  en  haut  elle 
s^élève  jusqu'à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  rouge  et  chaude.  Pas  d'oedème  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
qui  a  gardé  sa  souplesse  normale.  La  moindre  pression  réveille  une 
douleur  vive.  La  région  se  soulève  à  chaque  battement  de  la  carotide. 
Par  la  palpation  profonde,  on  délimite  facilement  une  tumeur  présen- 
tant la  forme  et  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde,  mesurant  9  centimètres 
dans  son  grand  axe  et  7  centimètres  dans  son  petit  diamètre,  élastique, 
à  consistance  égale  dans  toutes  ses  parties,  recouverte  par  le  sterno- 
mastoidien  que  l'on  peut  soulever  avec  les  doigts,  non  sans  faire 
souffrir  le  malade.  Les  mouvements  de  déglutition  sont  extrêmement 
douloureux.  Pour  les  effectuer,  le  malade  est  obligé  de  fixer  son  cou  en 
le  prenant  à  deux  mains.  La  tête  reste  immobilisée  dans  la  demi-flexion. 
Le  ventre  charnu  du  sterno-mastoidien  n'est  pas  endolori.  Aucun  engor- 
gement dans  les  tissus  mous  du  cou.  Rien  au  cœur,  pas  d'engorgement 
de  la  rate.  La  fièvre  a  redoublé  d'intensité,  la  température  monte  à 
près  de  40<>. 
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Devant  dos  caractères  aussi  précis.  le  doute  n^est  pas  possible.  Nous 
sommes  en  face  d'une  thyroîdite  aiguë  oongestive  dilatant  le  lobe  droit 
de  la  glande.  Le  lobe  gauche  a  gardé  son  volume  normal  et  n'est  pas 
douloureux  à  la  pression. 

Cet  état,  déjà  fort  pénible,  s'aggrave  avec  une  rapidité  inquiétante.  A 
trois  heures  et  demie  la  suffocation  est  permanente  s'aocompagnant 
diaphonie.  On  se  hâte  d'appliquer  douze  sangsues.  Les  accidents  dyspnéi- 
ques  s'amendent  un  peu,  le  malade  continue  à  souffrir  beaucoup  et  la 
première  partie  de  la  nuit  est  très  agitée. 

26  février.  —  A  la  visite  du  matin  on  trouve  la  thyroîdite  en  voie  de 
résolution.  Le  gonflement  s'est  affaissé.  La  glande  est  encore  tuméfiée, 
mais  elle  n'est  plus  tendue.  La  douleur  à  la  pression  est  moins  pro- 
noncée, la  déglutition  à  peine  douloureuse,  la  respiration  facile.  Ces  der- 
niers signes  de  congestion  thyroïdienne  disparaissent  progressivement 
dans  la  matinée. 

Cependant  bronchite  et  localisations  articulaires  restent  stationnaires; 
on  ne  peut  donc  invoquer  la  métastase  si  chère  à  l'ancienne  pathologie, 
pour  expliquer  la  genèse  de  ce  goitre  rhumatismal. 

Dans  l'après-midi  du  même  jour,  vers  deux  heures,  la  congestion  thy- 
roïdienne, qui  vient  à, peine  de  quitter  le  lobe  droit  de  la  glande,  envahit 
le  lobe  gauche,  jusque-là  indemne,  prenant  la  même  marche  rapide,  se 
manifestant  par  les  mêmes  symptômes,  mais  atténués  :  tension  doulou- 
reuse et  tuméfaction  à  gauche  de  la  trachée  sans  rougeur  appréciable  de 
la  peau,  douleur  exaspérée  par  la  pression,  la  toux  et  la  déglutition, 
tuméfaction  présentant  le  même  siège  et  les  mêmes  caractères  que  celle  qui 
vient  de  fondre  sous  nos  doigts  au  côté  droit  du  cou,  sans  toutefois 
dépasser  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  et  sans  provoquer  de  suffo* 
cation.  La  fièvre  reste  violente,  la  température  atteint  30°,6. 

Pendant  ces  deux  journées  le  salicylate  de  soude  est  porté  à  la  dose 
de  6  grammes  et  ce  traitement  n'a  pas  été  sans  effet  sur  ces  poussées 
thyroïdiennes  dont  la  seconde  s'amende  dans  la  soirée  du  même 
jour. 

21  février.  —  A  la  visite  du  matin  le  lobe  gauche  de  la  thyroïde 
hypertrophié  est  déjà  revenu  sur  lui-même,  no  gardant  plus  que  le 
volume  d'une  grosse  noix.  Cette  petite  tumeur,  légèrement  tendue  et 
douloureuse,  suit  la  trachée  dans  les  mouvements  de  la  déglutition. 
Elle  achève  de  se  résoudre  dans  la  soirée,  disparaissant  toutefois  avec 
moins  de  brusquerie  que  celle  du  côté  droit.  Potion  avec  '  salicylate  de 
soude,  6  grammes. 

Pendant  ce  temps  la  pousséo  articulaire  ne  s'est  pas  plus  modifiée  que 
la  bronchite. 

28  février.  —  Il  ne  reste  plus  trace  de  la  double  thyroïde  qui,  de  la 
sorte,  n'aura  compté  que  deux  journées  d'existence,  une  pour  chaque  lobe 
de  la  glande.  Amélioration  parallèle  du  côté  des  accidents  articulaires.  Les 
douleurs  ont  quitté  les  jointures  du  membre  supérieur  droit,  la  hanche 
et  le  genou  du  mémo  côté.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  que  du  cou- 
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de-pied  droit.  La  température  est  tombée  à  38o,3.  (Salicylate  de  soude, 
5  grammes.) 

1^'  mars,  —  Les  douleurs  articulaires  ont  reparu  à  l'épaule  et  au  coude 
droits.  On  continue  le  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  5  grammes. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  ces  dernières  manifestations  du  rhuma- 
tisme cèdent  rapidement.  Le  5  mars,  il  ne  reste  plus  trace  d'épanchement 
ni  de  douleur  dans  les  articulations  atteintes»  qui  redeviennent  parfai- 
tement libres.  Le  6  mars,  le  malade  se  lève  et  peut  marcher.  Le  9  mars, 
la  bronchite  est  complètement  guérie.  L'auscultation  ne  révèle  plus 
aucun  bruit  anormal  dans  la  poitrine.  Et  le  malade  sort  de  l'hôpital  pour 
reprendre  son  service. 

Comme  il  est  attaché  à  Thôpital  du  Belvédère  nous  pouvons  continuer 
à  l'observer  pendant  huit  mois  et  constater  que  sa  guérison  se  maintient 
parfaite,  sans  retour  offensif  du  rhumatisme.  Il  n'y  a  plus  trace  de  goitre* 

Cette  observation  se  passe  de  commentaires.  Elle  contient  toute 
Thistoire  de  la  thyroïdite  rhumatismale.  L'infection  en  se  localisant 
sur  le  corps  thyroïde  y  garde  ses  allures  habituelles  et  bien  con- 
nues. Elle  envahit  la  moitié  droite  de  la  glande  subitement.  En 
quelques  heures  la  tuméfaction  est  telle  qu*il  y  a  menace  d'as- 
phyxie. Mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  poussée  fluxionnairc.  Le 
lendemain  matin  elle  a  disparu  sans  laisser  de  trace.  C'est  alors  le 
tour  du  lobe  gauche.  La  fluxion  rhumatismale  s'y  comporte»  de 
môme  :  môme  rapidité  d'invasion,  môme  tension  douloureuse  isans 
dyspnée  toutefois,  môme  fonte  brusque  de  la  tumeur  thyroïdienne  le 
jour  suivant.  Depuis  il  ne  persiste  plus  trace  de  goitre. 

Comme  les  autres  manifestations  locales  du  rhumatisme,  la  thy- 
roïdite se  borne  donc  à  une  congestion  fugitive  des  tissus  sans  ten- 
dance à  la  suppuration. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  songer  à  la  façon  de  faire  de  Tinfection 
ourlienne  lorsqu'elle  atteint  les  glandes  génitales.  Nous  verrons 
qu'elle  peut  aussi  toucher  au  corps  thyroïde  et  nous  citerons  un 
exemple  de  goitre  ourlien. 

Pourquoi  cette  fixation  du  rhumatisme  sur  la  glande  thyroïde? 
Pas  de  tare  goitreuse  chez  notre  homme.  Jamais  il  n'a  eu  le  gros 
cou.  Dans  la  famille  on  ne  connaît  pas  cette  inQnitc.  Mais  il  est 
d'une  ville  où  l'on  observe  des  goitres.  Et  pendant  des  années  peut- 
être,  il  a  bu  la  graine  goilrigène  avec  l'eau  des  sources  lyonnaises. 

Dans  l'observation  de  M.  le  B^  Bernardy  la  nature  du  goitre  aigu 
est  indéniable.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  cas  suivant  qui 
m'est  personnel.  Toutefois,  après  lecture,  on  avouera  que  la  poussée 
de  la  tumeur  thyroïdienne  semble  ici  se  rattacher  au  rhuma- 
tisme. 
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Thyroïdite  aiguë  bilatérale^  plus  développée  à  droite,  survenant 
brusquement  et  sans  cause  appréciable  chez  un  jeune  soldat  origi- 
naire de  VAuvergne^  mais  ne  présentant  aucun  antécédent  goitreux 
héréditaire  ou  personnel.  —  Douleurs  musculaires  dans  les  stemo- 
mastoïdiens  et  le  membre  inférieur.  *-  Difficulté  du  diagnostic  patho- 
génique.  —  On  suppose  une  thyroïdite  aiguë  rhumatismale. 

R...,  incorporé  depuis  sept  mois  au  4®  régiment  de  zouayes,  en  garnison 
à  Tunis,  mais  détaché  avec  sa  compagnie  depuis  un  mois  à  la  Ooulette, 
entre  à  ThôpiUl  militaire  du  Belvédère  (Tunis),  le  29  avril  1889,  avec  le 
diagnostic  c  engorgement  des  glandes  du  cou  b. 

11  est  originaire  de  Rochefort  (Puy-de-Dôme),  où  il  était  cultivateur. 
Il  prétend  que  dans  son  pays  on  n*observe  pas  de  goitres.  Personne  dans 
sa  famille  n'a  été  atteint  de  cette  infirmité.  Lui  n'a  jamais  vu  son  coa 
gonfler. 

Il  est  impossible  de  découvrir  d'antécédents  morbides  héréditaires  un 
fÊm  nets.  Très  jeune]  il  a  perdu  son  père  et  sa  mère  sans  pouvoir  dire 
de  quellaa  maladies.  Trois  frères  et  une  sœur  ont  toujours  été  bien 
portants.  AntécédMkts  personnels  nuls;  il  n'a  jamais  fait  de  maladie 
avant  l'incorporatioa. 

Le  30  avril,  à  la  visite  d«  matin,  je  trouve  notre  homme  avec  un  goitre 
très  apparent  qui  lui  gonfle  la  baM  du  cou.  Les  deux  lobes  de  la  glande 
thyroïde  sont  pris.  Le  droit,  notablemmat  tuméfié,  a  le  volume  d'un  œuf 
de  dinde.  La  tumeur,  rénitente  et  douloorwiae  au  toucher,  se  pédiculise 
facilement  avec  les  doigts.  Elle  adhère  proféndément  à  la  trachée.  Le 
lobe  gauche,  beaucoup  moins  gros,  présente  les  nèmm  caractères. 

Les  tissus  mous  du  cou  n'ont  pas  changé  de  consistance;  pas  de 
noyaux  d'induration,  pas  de  glandes  lymphatiques  engorgées.  Les  deux 
régions  carotidiennes  sont  douloureuses  à  la  pression.  De  obsqoecôté, 
en  saisissant  avec  les  doigts  le  ventre  charnu  du  sterno-cléido-mastmdieo, 
on  détermine  une  douleur  qui  est  surtout  vive  vers  les  attaches  supé- 
rieures du  muscle,  derrière  la  branche  montante  de  la  mâchoire  infé* 
rieure.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  contusives  analogues  dans  les 
masses  musculaires  du  mollet  et  de  la  cuisse. 

L*état  général  est  bon.  Pas  de  fièvre,  température  normale.  L'appétit 
est  conservé. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  ne  donnent  aucune  indica- 
tion sur  la  nature  de  la  maladie.  Ce  goitre  apparaissait,  il  y  a  huit  jours, 
sans  cause  appréciable.  L'homme  éprouvait,  dès  l'abord,  une  tension 
douloureuse  vers  la  base  du  cou.  Puis  une  grosseur  poussait  progressive- 
ment en  ce  point,  atteignant  en  quelques  jours  le  volume  que  l'on  cons- 
tate aujourd'hui.  La  douleur  a  suivi  une  marche  inverse  et,  la  tumeur 
arrivée  à  son  entier  développement,  elle  a  presque  complètement  disparu. 
Cette  poussée  semble  s'être  accompagnée  d'un  mouvement  fébrile  léger. 
Chaque  soir,  le  malade  dit  avoir  ressenti  des  frissons,  de  la  chaleur  et  du 
malaise.  Aujourd'hui  la  température  est  normale. 

S'il  est  facile  de  porter  le  diagnostic  de  thyroïdite  aiguë  bilatérale,  il 
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est  autrement  malaisé  de  découvrir  la  nature  de  ce  goitre  aigu  survenu 
brusquement  dans  un  pays  où  cette  infirmité  est  inconnue.  D'après 
nos  connaissances  encore  si  limitées  sur  la  pathogénie  des  goitres 
sporadiques,  nous  savons  que  trois  infections  générales  peuvent,  en  se 
localisant  sur  la  glande  thyroïde,  déterminer  des  thyroîdites  congestives 
d*aspect  clinique  à  peu  près  semblable  :  les  oreillons,  la  malaria  et  le 
rhumatisme. 

La  douleur  réveillée  par  la  pression  derrière  la  branche  montante  de 
la  mâchoire  inférieure,  dans  la  région  parotidienne,  aurait  pu  faire 
penser  tout  d'abord  à  une  thyroîdite  ourlienne.  Mais  un  examen  plus 
complet  ne  tardait  pas  à  démontrer  que  cette  douleur  s'étendait  à  tout  le 
faisceau  charnu  du  sterno-oléido- mastoïdien.  Puis  des  douleurs  sembla- 
bles apparues  dans  les  muscles  du  mollet  et  de  la  cuisse  venaient  enlever 
toute  valeur  à  ce  signe  clinique.  On  ne  constatait  du  rate  ni  gonflement 
appréciable  des  régions  parotidiennes,  ni  engagement  des  glandes 
lymphatiques,  ni  fluxion  testiculaire,  ni  ce  mouvement  fébrile  violent 
qui  accompagne  la  poussée  ourlienne. 

Nous  avons  observé  dans  ces  derniers  temps  des  thyroîdites  palu- 
déennes présentant  une  physionomie  clinique  semblable  à  celle-ci.  Mais 
ici  rien  ne  nous  autorise  à  incriminer  Tinfection  maremmati que.  L'homme 
n'habitait  pas,  avant  l'incorporation ,  un  pays  à  fièvres.  Il  n'a  présenté 
jusqu'ici  ni  accès  fébriles  intermittents,  ni  engorgement  de  la  rate,  ni 
aucune  autre  manifestation  paludéenne.  Il  a  débarqué  en  Tunisie  depuis 
sept  mois  et  a  été  détaché  à  la  Goulette  depuis  un  mois  seulement.  Il  est 
vrai  que  ce  temps  sufQt  pour  contracter  la  malaria  et  que  ce  goitre  aigu 
pourrait  en  être  la  première  manifestation. 

L'hypothèse  d'une  thyroîdite  rhumatismale,  bien  qu'elle  ne  repose  pas 
sur  des  fondements  bien  solides,  est  la  seule  qui  puisse  être  discutée. 
Les  signes  qui  plaident  en  sa  faveur  sont  surtout  les  douleurs  localisées 
aux  muscles  du  cou  et  du  mollet. 

Dernière  remarque  curieuse  à  faire,  le  sujet  est,  comme  dans  nos 
autres  observations  de  thyroîdites  aiguës  sporadiques,  originaire  d'un 
département  noté  à  l'encre  noire  sur  la  carte  du  goitre.  Et,  bien  qu'il 
n'ait  présenté  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel,  on  peut  sup- 
poser que  notre  Auvergnat  gardait  toujours  une  prédisposition  goi- 
treuse. 

Traitement  iodé  intus  et  extra.  Enveloppement  ouaté  de  la  base  du  cou. 

Les  douleurs  musculaires  erratiques  disparaissent  en  quelques  jours. 
La  tuméfaction  thyroïdienne  ne  se  modifie  pas  sensiblement  pendant  le 
mois  de  mai.  L'état  général  reste  excellent. 

12  juin,  —  Le  goitre  a  diminué  de  volume;  mais  la  tumeur  thyroï- 
dienne est  devenue  très  douloureuse  au  toucher.  Le  malade  ne  se  laisse 
plus  palper  qu'avec  répugnance.  Lorsqu'il  mange,  les  aliments  solides 
réveillent  au  passage  une  douleur  assez  vive.  On  continue  le  même  trai- 
tement. 

17  juillet,  —  La  tuméfaction  du  lobe  droit  de  la  thyroïde  diminue 
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toujours.  La  palpation  de  la  tumeur  est  toujours  aussi  douloureuse.  Gêne 
de  la  déglution. 
26  juillet.  —  L'homme  sort  complètement  guéri  de  son  goitre. 


lU. 

Existe-t-il  une  thyroïdite  paludéenne'^  On  peut  dès  aujourd'hui 
répondre  par  TafOrmative. 

Smith  Barton  a  remarqué  que,  dans  TAmériquo  du  Nord,  le  goitre 
s'établissait  volontiers  sur  les  terrains  où  la  fièvre  intermittente  était 
endémique.  Osiander  a  observé  la  même  coexistence  dans  certaines 
parties  de  la  Souabe. 

Francisco  Greco  {Il  Morgagni,  ann.  XIV,  disp.  VHP  et  IX%4872, 
p.  653)  a  observé,  dans  le  cours  d*unc  fièvre  à  malaria»  un  gonfle- 
ment notable  du  corps  thyroïde,  qui  se  produisit  en  même  temps 
que  Taugmentation  de  volume  do  la  rate  et  ccdu,  comme  elle,  à 
Tadministration  du  sulfate  de  quinine. 

Castellan,  dans  une  excellente  thèse  soutenue  en  1887  devant  la 
faculté  de  Montpellier,  a  démontré  l'influence  du  paludisme  sur  la 
congestion  de  quelques  organes  glandulaires.  Ses  observations  prises 
aux  environs  de  Toulon  et  dans  les  colonies  infectées  par  la  malaria 
(Guyane  et  Indo-Chine)  sont  nombreuses  et  concluantes.  L'infec- 
tion paludéenne  peut  se  porter  non  seulement  sur  les  viscères 
(intestins,  foie,  rate),  mais  encore  sur  les  glandes  externes  (testicule, 
mamelle,  corps  thyroïde). 

Deux  cas  nous  intéressent  plus  particulièrement.  Ils  ont  trait  à 
des  thyroïdites  congestives  franchement  paludéennes.  Les  phéno- 
mènes du  début  consistent  en  une  douleur  sourde  dans  les  parties 
qui  vont  être  le  siège  de  Thyperémie.  La  congestion  établie,  la 
douleur  persiste  pendant  un  jour  ou  deux  pour  disparaître  ensuite 
à  peu  près  complètement.  Le  gonflement  est  considérable,  mais  on 
ne  note  qu'une  très  légère  rougeur  de  la  peau  et  pas  de  chaleur 
locale.  Les  malades  ont  éprouvé,  quarante-huit  heures  après  le 
début  du  malaise,  de  la  lassitude,  un  peu  de  céphalalgie.  Ces  symp- 
tômes ne  se  sont  pas  .accompagnés  d'élévation  de  la  température. 
L'hyperémic,  dans  les  deux  cas,  s'est  terminée  par  résolution  après 
avoir  duré  six  jours  chez  l'un  et  cinq  jours  seulement  chez  l'autre. 

Ici  la  nature  paludéenne  de  ces  fluxions  thyroïdiennes  ne  saurait 
être  mise  en  doute.  Les  deux  sujets  sont  déjeunes  matelots  habitant 
depuis  plus  d'un  an  la  Guyane,  atteints  déjà  d'accès  fébriles  intermit- 
tents. Chez  l'un  la  congestion  thyroïdienne  vient  remplacer  un  accès 


CHARVOT.   —  GOITRES  SPORADIQUES  INFECTIEUX  747 

tierce,  chez  Tautre  elle  coïncide  avec  un  accès  fébrile  plus  violent 
que  les  précédents.  Chez  les  deux  la  médication  quinique  produit  des 
effets  décisifs.  Dernière  remarque,  ces  matelots  ne  sont  pas  origi- 
naires d'un  pays  à  endémie  goitreuse  et  n'ont  jamais  eu  le  gros  cou. 
J'ai  observé,  pour  mon  compte,  à  Thôpital  militaire  de  Tunis  plu- 
sieurs cas  de  thyroïdites  paludéennes  qui  me  semblent  assez  inté- 
ressants pour  être  transcrits  dans  tous  leurs  détails. 

Thyroïdite  aiguë  de  nature  probablement  paludéenne,  développée 
brusquement  chez  un  homme  en  proie  à  une  fièvre  rémittente  intense, 
—  Antécédents  goitreux  héréditaires  et  personnels.  —  Traitement  par 
la  quinine  à  fortes  doses.  —  Sédatlon  de  la  fièvre,  disparition  de  la 
tumeur  thyroïdienne. 

Ch...,  vingt-trois  ans,  incorporé  depuis  un  an  au  4«  régiment  de  chas- 
seurs d'Afrique.  Il  est  né  dans  le  Puy-de-Dôme  et  a  toujours  habité  son 
village,  où  il  était  cultivateur.  Sa  mère  est  atteinte  de  goitre  et,  diaprés 
ses  réponses  un  peu  confuse?,  on  peut  conclure  que  sa  sœur  porte,  au 
côté  droit  du  cou.  une  petite  tumeur  thyroïdienne.  Lui  ne  présente  comme 
antécédent  morbide  qu*uno  otite  suppurée  à  Tàge  de  treize  ans. 

Le  15  octobre  1886,  il  est  envoyé  à  l'hôpital  Saint-Louis  (Tunis),  atteint 
de  dysenterie  aiguë.  Après  un  mois  do  traitement  on  Tévacue  sur  Thôpitai 
militaire  du  Belvédère,  pour  lui  faire  obtenir  un  congé  de  convalescence.^ 
Il  était  alors  complètement  guéri  et  mangeait  deux  portions. 

Le  25  novembre,  il  est  pris  de  fièvre.  Elle  persiste  les  jours  suivants 
intense  avec  de  grandes  oscillations  thermiques  allant  de  3S^  le  matin 
à  40^  le  soir.  Bientôt  la  courbe  se  tend  aux  environs  de  39°  et,  de  fran- 
chement rémittente,  la  fièvre  devient  à  peu  près  continue. 

Le  28  novembre,  à  la  visite  du  matin,  il  attire  Tattenlion  du  médecin 
traitant  sur  une  petite  grosseur  qui  lui  pousse  au  côté  droit  du  cou  et 
qui  le  fait  un  peu  soufTrir  depuis  doux  jours.  Cette  tumeur  prend,  dans 
les  jours  qui  suivent,  un  développement  assez  rapide.  Elle  devient  fort 
douloureuse  au  loucher,  et,  comme  la  fièvre  continue  violente,  on  croit  à 
un  adéno-phlegmon  de  la  région  cervicale  droite;  on  évacue  Ch...  dans 
le  service  des  blessés  (l^**  décembre  1886). 

Je  trouve  l'homme  dans  l'état  suivant  :  amaigrissement  notable,  teinte 
cachectique  de  la  peau,  décoloration  des  muqueuses,  gonflement  très 
apparent  du  côté  droit  du  cou.  A  chaque  battement  de  la  carotide,  la 
région  tuméfiée  se  soulève  on  masse.  La  peau  n'a  pas  changé  de  couleur 
à  ce  niveau,  la  main  ne  perçoit  pas  une  augmentation  <le  chaleur.  Pas 
d*œdème  sous-cutané.  La  tumeur  se  délimite  assez  facilement  avec  les 
doigts.  Volumineuse,  elle  occupe  toute  la  région  c«irotidionne  droite,  de 
l'articulation  sterno-claviculairo  à  l'os  hyoïde.  En  bas  elle  empiète  de 
deux  travers  de  doigt  sur  la  région  carotidicnne  gauche.  Elle  s'incline 
sur  la  droite  à  mesure  qu'elle  remonte  et,  en  haut,  un  travers  de  doigt 
la  sépare  de  la  ligne  médiane.  Cela  a  la  forme  d'une  poire.  La  grosso 
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extrémité,  large  de  12  centimètres,  tournée  en  bas,  s'étale  sous  la  cla- 
vicule et  il  est  assez  difficile  d'en  poursuivre  les  contours.  La  pointe, 
qui  n'a  plus  guère  que  6  centimètres  do  largeur,  se  termine  brusque- 
ment, formant  un  relief  trèf?  sensible  sous  la  peau.  La  pression  profonde 
est  très  douloureuse  et  le  malade  se  soumet  avec  peine  aux  explorations. 
Cependant  il  est  facile  do  constater  que  cotte  tumeur  est  rénitente,  non 
lobulée  et  qu'ello  se  déplace  légèrement  dans  le  sens  transversal.  Pas 
de  mouvement  d'expansion  quand  on  applique  la  main  à  plat  sur  elle, 
pas  de  bruit  do  souffle  à  l'auscultation.  Elle  suit  manifestement  l'as- 
cension du  larynx  dans  les  mouvements  de  la  déglutition.  Les  autres 
régions  du  cou  ne  présentent  rien  d'anormal.  Nulle  part  on  ne  découvre 
d'engorgement  ganglionnaire.  Bien  que  l'expectoration  soit  assez  abon- 
dante, on  n'entend  dans  la  poitrine  que  quelques  sibilances. 

Devant  un  cas  aussi  bizarre  on  comprend  aisément  l'embarras  du  cli- 
nicien appelé  à  préciser  un  diagnostic  pathogénique.  En  résumé  l'homme 
est  dans  un  état  de  cachexie  profonde.  Il  porte  dans  la  région  caroti- 
dienne  droite  une  tumeur  volumineuse  et  bien  limitée,  et  la  fièvre  est 
intense,  puisque  la  température  oscillant  depuis  quelques  jours  autour 
de  39^  est  montée  à  40**  la  veille  do  son  évacuation  dans  notre  service  do 
chirurgie. 

La  cachexie  peut  s'expliquer  par  la  débilitation  due  à  la  dysenterie 
primitive  qui,  dans  les  régions  africaines,  met  un  homme  à  mal  en  peu 
de  temps.  Mais  il  est  plus  difficile  d'établir  une  relation  entre  la  fièvre  et  la 
tumeur  cervicale.  En  voyant  cet  engorgement  apparaître  rapidement  et 
la  fièvre  s'allumer  aussi  vive,  le  médecin,  qui  traitait  notre  homme  au 
début,  crut  à  une  adénite  phlegmoneuse.  Aujourd'hui  cette  supposition 
est  inadmissible.  On  ne  trouve,  dans  les  tissus  ambiants,  aucune  trace  de 
réaction  inflammatoire,  ni  rougeur,  ni  cet  œdème  sous-cutané  si  caracté. 
ristiquedes  suppurations  profondes.  Les  tissus  mous  de  la  région,  souples 
et  sans  trace  d'engorgement,  se  déplacent  facilement  sur  cette  masse 
indurée  dont  il  est  facile  avec  les  doigts  de  limiter  nettement  les  con- 
tours. Pas  de  fluctuation  sensible  dans  la  tumeur  partout  uniformément 
rénitente.  Rien  ne  peut  faire  admettre  un  adéno* phlegmon  du  cou.  Tous 
les  symptômes  observés  plaident  au  contraire  en  faveur  d'une  tumé- 
faction d'origine  thyroïdienne  et  je  n'hésite  pas  à  porter  le  diagnostic 
de  «  goiire  aigu  unilatéral  »  que  la  suite  do  l'observation  viendra 
vérifier. 

Si  la  fièvre  n'est  pas  d'origine  chirurgicale,  quelle  peut  être  sa  nature? 
Son  intensité,  sa  continuité  et  l'élévation  de  la  température  pourraient  faire 
songera  une  fièvre  typhoïde.  Mais  la  brusquerie  de  Tinvasion,  l'ampli- 
tude des  oscillations  thermiques,  qui  du  matin  au  soir  varient  de  3S°  a  40^,5  ; 
Tabsenco  des  symptômes  nerveux  et  abdominaux  qui  caractérisent  d*or- 
dinaire  l'évolution  de  l'infection  typhique  font  plutôt  songer  à  uno  fièvre 
rémittente  d'origine  paludéenne.  D'autant  qu'il  est  facile  do  découvrir 
une  matité  splénique  étendue  prouvant  un  engorgement  notable  de  la 
rate,  et  que  depuis  quelques  semaines  je  constate  des  accès  franchement 
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paludéens  sur  quelques-uns  des  blessés  couchés  dans  les  salles  de  chi- 
rurgie. 

Le  traitement  vient  me  donner  raison.  Une  première  dose  de  qui- 
nine (1  gr.  50)  administrée  le  jour  de  l'entrée  est  insufilsante  et  produit  à 
peine  un  léger  abaissement  de  la  température.  Mais  le  3  décembre  une 
dose  massive  de  2  grammes  fait  brusquement  tomber  la  température  à 
3&^ylf  le  lendemain  matin.  Elle  remonte  le  soir  à  39°  et,  à  partir  de  ce 
moment,  les  grandes  oscillations  thermiques  continuent,  la  fièvre  prend 
franchement  le  type  intermittent,  la  température  descendant  chaque 
matin  à  la  normale. 

Le  7  décembre,  une  nouvelle  dose  de  2  grammes  de  quinine  ne  pro- 
duit pas  grand  efîet.  Le  lendemain  (8  décembre),  l'administration  d'une 
dose  plus  forte  (2  gr.  25)  coupe  défînitivement  la  fièvre. 

A  partir  de  ce  moment,  la  rapidité  de  la  guérison  est  telle  qu'elle  ferait 
écarter  Tidée  d'une  infection  typhique  si  le  diagnostic  difTérentiel  était 
encore  resté  hésitant.  Notre  convalescent  se  lève,  prend  l'air  et  mange 
bien,  il  engraisse  à  vue  d'œil,  la  face  se  colore,  toute  trace  de  cachexie 
disparaît.  Aucune  nouvelle  poussée  de  fièvre  intermittente. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'état  général  s'améliore,  la  tuméfaction  cer- 
vicale diminue  et  revient  sur  elle-même.  A  la  fin  de  décembre  elle  n'a 
plus  que  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  C'est  une  tumeur  rénitente, 
mamelonnée,  à  contours  nets,  facile  à  isoler  avec  les  doigts  au  milieu  des 
parties  molles  du  cou.  Elle  adhère  par  un  pédicule  à  la  trachée  dont  elle 
suit,  pendant  la  déglutition,  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente. 

Au  fond  de  la  région  carotidienne  gauche  on  sent  distinctement  une 
tumeur  symétrique  à  la  première,  mais  plus  petite,  adhérente  comme 
elle  à  la  trachée.  La  pression  profonde  n'étant  plus  douloureuse,  ces 
explorations  sont  devenues  faciles  et  permettent  de  préciser  ces  détails 
restés  inaperçus  lors  de  notre  premier  examen.  Notre  homme  interrogé 
avec  plus  d'insistance  finit  par  avouer  que  depuis  longtemps  il  se  sentait 
ces  deux  petites  tumeurs  dans  les  parties  profondes  du  cou. 

Le  doute  n'est  plus  possible  aujourd'hui.  Nous  sommes  en  face  d'un 
goitre  bilatéral  plus  développé  à  droite  et  datant  de  l'enfance. 

Ch...  est  originaire  d'un  pays  où  le  goitre  n'est  pas  rare.  Il  est  endé- 
mique dans  la  famille,  puisque  sa  mère  et  sa  sœur  sont  atteintes  de  cette 
infirmité.  Le  sien  peu  volumineux  a  passé  inaperçu  jusqu^àce  jour.  Sous 
l'influence  de  l'infection  palustre  qui  s'est  révélée  par  une  fièvre  rémit- 
tente intense,  la  glande  thyroïde  a  éprouvé  une  poussée  congestive  com- 
parable à  celle  que  subit  presque  fatalement  la  rate  et  parfois  la  glande 
séminale.  Cette  thyroîdite  aiguë  de  nature  paludéenne  a  suivi  les  péripé- 
ties de  l'infection  à  laquelle  elle  était  liée.  Peu  après  la  disparition  de  la 
fièvre,  elle  est  revenue  à  son  volume  primitif. 

L'homme,  complètement  guéri,  part  en  convalescence  le  18  janvier  1887. 
L'état  général  est  excellent,  les  forces  complètement  revenues.  La  tumeur 
n'a  plus  que  le  volume  d'une  grosse  noix.  Plus  nettement  lobulée  elle 
adhère  à  la  trachée.  La  rate  reste  engorgée. 
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Celte  observation  renferme  en  elle-même  un  précieux  renseigne- 
ment. Elle  prouve  que  Tinfection  paludéenne  peut,  tout  en  se  mani- 
festant par  un  mouvement  fébrile  d'une  grande  intensité,  se  porter 
sur  une  glande  externe  et  y  déterminer  l'apparition  d'un  engorge- 
ment analogue  à  celui  des  glandes  internes  en  général  et  de  la  rate 
en  particulier.  Le  fait  est  déjà  connu  pour  le  testicule;  les  publica- 
tions de  Girerd,  Bertholon,  Schmit,  démontrent  qu'au  cours  d'une 
fièvre  palustre  peut  survenir  une  orchitc  congestive  persistant 
quelques  jours.  Nos  dernières  recherches  nous  permettent  d'aller 
plus  loin  et  d'affirmer  la  nature  véritablement  inflammatoire  de  l'en- 
gorgement qui  tuméfie  alors  testicule  et  épididyme.  Verncuil  cite 
des  obseryations  de  congestions  paludéennes  se  fixant  sur  les 
mamelles  et  sur  les  tonsilles.  D'après  les  observations  de  Castellan 
et  le  fait  clinique  que  nous  venons  d'enregistrer,  ce  procossus  peut 
se  localiser  sur  la  glande  thyroïde.  Â-t-il  dépassé  la  phase  fluxion- 
naire  pour  déterminer  l'inflammation  véritable  de  Torgane,  je  ne 
le  pense  pas  en  raison  de  la  consistance  spéciale  de  la  tumeur  et 
de  la  résolution  rapide.  Remarquons,  toutefois,  que  cette  congestion 
locale  a  été  intense  et  tenace.  Elle  a  déterminé  une  tuméfaction 
considérable  de  la  thyroïde,  des  douleurs  très  vives  et  elle  a  persisté 
pendant  un  temps  assez  long. 

Un  point  important  à  noter  et  qui  vient  à  l'appui  des  théories  de 
Verneuil^  c'est  que  l'organe  congestionné  par  la  malaria  n'était  pas 
sain.  Il  avait  une  tare.  Le  petit  goitre,  probablement  congénital,  que 
portait  notre  homme,  a  servi  d'épine  irritative  pour  fixer  la  locali- 
sation du  miasme  paludéen.  L'on  pourrait  presque  dire  que  la  thy- 
roïdite  chronique  a  passé  à  la  forme  aiguë. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  qu'il  y  a  un  intérêt  pra- 
tique à  bien  connaître  la  possibilité  de  ces  tumeurs  congestives 
apparaissant,  sous  l'influence  de  l'infection  palustre,  dans  des  régions 
dites  chirurgicales.  On  voit  dans  quelles  erreurs  de  diagnostic  pour- 
rait tomber  un  praticien  non  prévenu  et  à  quels  mécomptes  il  s'ex- 
poserait en  voulant  risquer  la  moindre  intervention  opératoire. 
Quelques  doses  de  quinine  suffisent  pour  faire  fondre  ces  tumeurs 
douloureuses  et  faire  céder  les  accidents  généraux  fébriles. 

L'observation  suivante  semble  tout  aussi  probante. 

Tumeur  thyroïdienne  unilatérale  droite,  volumineuse,  développée 
rapidement  et  sans  cause  appréciable  chez  un  jeune  soldat  origi- 
naire de  la  Haute-Loire,  mais  n'ayant  aucun  antécédent  morbide 
héréditaire  ou  personnel,  —  Accès  fébrile  violent.  —  Épistaxis  répé- 
tées.  —  Sous  Vinfluence  du  traitement  quinique,  sédation  rapide 
de  la  fièvre  et  de  la  tension  douloureuse  dans  la  tumeur,  —  Résolu- 
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tion  lente  de  Vengorgement  glandulaire.  —  Nouvel  accès  inter- 
mittent pendant  la  convalescence.  —  On  pense  à  une  thyroidite 
aiguë  de  nature  paludéenne. 

Br...,  2®  soldat  au  4*  régiment  de  zouaves,  caserne  à  la  Casbah,  incor- 
poré depuis  le  23  novennbre  1887,  entre  dans  mon  service  le  31  mars  1888, 
avec  le  diagnostic  «  adénite  cervicale  ». 

Il  porte  en  effet,  vers  le  bas  de  la  région  carotidienno  droite  et  empié- 
tant sur  le  triangle  sus-claviculaire,  une  tuméfaction  volumineuse,  plus 
grosse  qu'un  œuf  de  dinde.  Elle  déforme  la  base  du  cou  et  présente  toute 
Tapparence  d*un  goitre  unilatéral.  La  peau  soulevée  par  ce  relief  n*a 
pas  changé  de  coloration.  Par  la  palpation  on  sent  très  distinctement  les 
contours  de  la  tumeur  au  milieu  des  tissus  qui  ont  gardé  leur  souplesse 
normale.  Enkystée,  légèrement  mamelonnée,  réni tente,  avec  des  travées 
profondes  plus  indurées,  elle  donne  la  sensation  d*un  engorgement  glan- 
dulaire. Elle  est  très  profondément  située  au-dessous  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  qu'elle  soulève  et  dont  elle  écarte,  en  les  étalant,  les  deux 
faisceaux  musculaires  inférieurs.  ?]n  la  saisissant  fortement  avec  les 
doigts,  on  peut  la  déplacer  latéralement  et  la  sentir  profondément  adhé- 
rente à  la  trachée,  dont  elle  suit  Tascension  dans  les  mouvements  de 
déglutition.  Ce  déplacement  est  appréciable  à  la  vue. 

La  palpation  est  très  douloureuse.  Au  repos  complet,  Thomme  ne  souffre 
pas.  Mais  les  mouvements  de  rotation  du  cou  réveillent  la  douleur;  ce 
qui  tient  probablement  à  la  compression  exercée  sur  la  tumeur  par  la  con- 
traction du  sterno-mastoîdien.  Pas  de  mouvements  d'expansion,  pas  de 
bruit  de  souffle. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  dans  la  région  symétrique,  on  ne 
découvre  pas  do  tumeur  analogue. 

L'état  général  est  bon.  Pas  de  fièvre.  L'homme  mange  bien  et  n'éprouve 
aucune  gène  de  la  déglutition. 

Cette  tuméfaction  .a  poussé  brusquement  il  y  a  quatre  ou  cinq  jours 
environ  sans  cause  appréciable.  Jamais  en  ce  point  il  n'avait  remarqué 
de  gonflement,  ni  de  noyau  d'induration  pouvant  faire  songera  un  goitre 
préexistant.  Il  est  d'un  département  où  l'infection  goitreuse  est  endémi- 
que, la  Haute-Loire.  Mais,  dans  son  village,  il  ne  connaît  qu'une  femme 
goitreuse.  Dans  sa  famille,  sur  huit  enfants,  pas  un  n'est  atteint  de  cette 
infirmité.  En  résumé  on  ne  note  aucun  antécédent  morbide  héréditaire 
ou  personnel. 

Dans  ces  conditions,  il  est  aisé  de  porter  le  diagnostic  anatomique  do 
goitre  aigu.  Celui  d'adénite  chronique  ou  d'adéno-phlegmon,  mentionné 
au  talon  d'entrée,  ne  peut  se  soutenir.  Une  poche  anévrysmale  se  révéle- 
rait par  des  battements  ou  mieux  par  des  mouvements  d'expansion. 

En  revanche  il  est  diflicile  de  préciser  un  diagnostic  étiologique.  Le 
malade  affirme  n'avoir  jamais  eu  le  gros  cou.  Si  par  le  fait  de  sa  nais- 
sance en  Auvergne  il  porte  en  lui  le  germe  de  l'infection  goitreuse,  latent 
ou  déjà  révélé  par  un  léger  engorgement  de  la  thyroïde,  son  infirmité  a 
dû  rester  toujours  assez  légère  pour  n'avoir  attiré  ni  son  attention,  ni 


722  REVUE  DE  CHIRURGIE 

celle  du  médecin  charge  du  conseil  de  revision.  Aucune  épidémie  de  goitre 
nVst  signalée  dans  la  garnison,  et  je  sais,  pour  m'en  être  informé  auprès 
des  médecins  arabes,  que  cette  affection  n'est  pas  endémique  en  Tunisie. 

Je  n*hésite  donc  pas  à  considérer  comme  do  nature  infectieuse  cette 
thyroîdite  poussée  si  brusquement  en  quelques  jours.  Mais  quelle  est 
l'infection  qui,  sans  se  révéler  par  d'autres  symptômes,  a  envahi  de  prime 
saut  le  lobe  droit  de  la  thyroïde,  se  fixant  peut-être  sur  cet  organe  par 
suite  d'une  prédisposition  originelle  créée  par  le  séjour  dans  un  pays  con- 
taminé par  le  goitre. 

L'évolution  de  l'affection  ne  tarde  pas  à  nous  donner  réponse. 

Dès  le  lendemain  de  son  entrée  (1"  avril), notre  homme,  jusque-là  apy- 
rétique,  est  pris  d'un  accès  de  fièvre  intense.  La  température  monte 
rapidement  à  40"^,?,  pour  retomber  le  lendemain  matin  (2  avril)  presque  à 
la  normale,  37°,8.  Pour  conjurer  un  nouvel  accès  je  donne  1  gramme  de 
quinine  et  la  fièvre  ne  monte  qu'à  38<>  le  soir.  Le  3  avril,  une  nouvelle 
dose  de  1  gramme  de  quinine  fait  tomber  la  température  au-dessous  de 
la  normale.  J'administre  encore  75  centigrammes  de  quinine.  Les  accès 
fébriles  ne  reparaissent  plus. 

En  même  temps  le  malade  est  pris  d'épistaxis  qui  suivent  une  évolution 
parallèle  à  celle  de  la  fièvre,  se  répètent  chaque  matin  pendant  trois  jours 
et  cèdent  à  l'administration  du  sulfate  de  quinine.  Notons  enfin  une 
conjonctivite  de  l'œil  gauche  dont  le  malade  ne  peut  expliquer  l'origine. 

L'état  local  ne  se  modifie  pas  aussi  profondément  que  l'état  général 
sous  l'influence  de  la  médication  quinique.  La  tension  douloureuse 
diminue  dans  la  tumeur,  mais  son  volume  reste  sensiblement  le  même. 
Cependant  notre  homme  se  trouve  beaucoup  soulagé. 

A  do  tels  signes  il  est  aisé  de  reconnaître  l'infection  paludéenne.  Elle 
seule  explique  l'invasion  soudaine  d'accès  fébriles  franchement  intermit- 
tents, rapidement  coupés  par  la  quinine.  Les  épistaxis  sont  dues  à  l'altéra- 
tion sanguine  causée  par  la  malaria.  La  ihyroïdite  est  donc  de  nature 
palustre.  La  preuve  en  est  dans  l'effet  produit  par  le  traitement  quinique. 
En  même  temps  que  cédaient  la  fièvre  et  les  épistaxis  la  tension  doulou- 
reuse disparaissait  dans  la  glande  thyroïde  congestionnée. 

i4  avril.  —  La  fièvre  n'a  pas  reparu,  l'état  général  s'est  rapidement 
amélioré.  La  tuméfaction  thyroïdienne  ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée. 
Tension  et  douleur  ont  cédé,  le  [malade  n'éprouve  plus  de  gêne.  Mais  le 
volume  de  la  tumeur  reste  le  même.  Pour  hâter  sa  résolution  je  oom- 
menco  le  traitement  iodé  :  applications  répétées  de  teinture  d'iodo  sur  le 
goitre,  1  gramme  d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

19  avril,  —  Le  gonflement  du  cou  diminue.  On  peut  facilement  prendre 
avec  les  doigts  la  tumeur  rénitente,  bien  délimitée,  et  sentir  qu'elle 
adhère  à  la  trachée.  Les  carotides  battent  fortement. 

Dans  le  courant  de  mai,  le  goitre  fond  progressivement,  bien  que  très 
lentement,  se  ratatine,  se  recroqueville  vers  la  profondeur  en  augmentant 
de  consistance  et  se  lobulant.  On  sent  distinctement  aujourd'hui  le  lobe 
droit  de  la  thyroïde  hypertrophiée  formant  une  tumeur  pyramidale,  qui 
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remonte  le  long  do  la  trachée.  En  bas,  sur  la  ligne  médiane,  une  portion 
plus  petite  et  plus  dure  correspond  à  l'isthme  do  la  glande.  Les  doigts  ne 
parviennent  pas  à  découvrir  le  lobe  gauche. 

Le  23  mai,  sans  cause  apparente,  la  température  monte  à  3So,2,  puis 
retombe  à  la  normale.  I.e  nouvel  accès  de  fièvre  à  type  intermittent 
et  que  nulle  autre  interprétation  pathogénique  ne  saurait  expliquer, 
montre  bien  qu'il  y  a  de  la  malaria  sous  roche. 

12  juin.  —  Le  lobo  droit  do  la  thyroïde  est  encore  plus  ratatiné  et  plus 
dur.  On  sent  aussi  derrière  la  fourchette  stcrnale  un  Fécond  moignon  qui 
correspond  à  Tisthme  do  la  glande.  Ces  deux  tumeurs,  de  consistance 
presque  ligneuse,  adhèrent  à  la  trachée  dont  elles  suivent  les  mouve- 
ments. Elles  sont  indolentes;  toutefois  la  palpation  profonde  réveille  de 
la  douleur.  La  déglutition  est  un  peu  gênée.  La  carotide  droite  bat  plus 
fortement  que  celle  du  côté  opposé.  L*état  général  est  excellent:  les  accès 
de  fièvre  n'ont  pas  reparu. 

21  juillet.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  Toreille 
gauche.  Je  découvre  tous  les  signes  de  lotite  externe  classique  avec 
périoslite  phlegmoneuse  de  la  région  mastoïdienne  voisine  :  projection  en 
dehors  et  en  avant  du  pavillon  qui  semble  décollé;  au  pourtour  de 
l'oreille,  gonflement  surtout  appréciable  en  arrière  et  en  haut  vers  la 
région  mastoïdienne;  douleur  vive  à  la  pression  profonde;  tuméfaction 
de  la  muqueuse  du  conduit  auditif  empêchant  d  examiner  le  fond  de 
l'oreille.  Pas  d'otorrhée.  Elancements  douloureux  irradiés  à  la  moitié 
correspondante  du  crâne  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Surdité  légère  Pas 
d\accidents  cérébraux.  Pas  de  Gèvre.  Le  malade  dit  que  cette  otite  a 
débuté  il  y  a  deux  jours  sans  cause  appréciable.  Il  n'a  pas  eu  d*an- 
gine. 

Pendant  trois  jours  applications  de  sangsues  au  pourtour  de  l'oreille. 
La  poussée  phlegmoneuse  cède,  le  gonflement  inflammatoire  disparaît. 
Le  pavillon  reprend  sa  place  normale.  L'otorrhée  s'établit. 

28  juillet.  —  L'oreille  droite  se  prend  à  son  tour.  Mais  cette  poussée 
d'otite  n'arrive  pas  à  une  grande  acuité.  Elle  se  manifeste  par  des  dou- 
leurs assez  vives  sans  beaucoup  de  gonflement. 

Le  ie**  août,  tout  est  rentré  dans  l'ordre,  et  le  malade  quitte  l'hôpital  le 
6  août  presque  complètement  guéri  de  cette  double  poussée  inflamma- 
toire du  côté  des  oreilles.  L'examen  otoscopique  rendu  enfin  praticable  ne 
révèle  plus  que  les  traces  de  Totite  externe,  périostite  :  gonflement  de  la 
peau  du  conduit  qui  reste  rouge  et  macérée  parle  pus,  épaississement  de 
la  membrane  du  tympan  blanchâtre  et  congestionné  au  pourtour  du 
manche  du  marteau,  pas  de  perforation. 

La  tumeur  thyroïdienne  est  revenue  a  son  volume  normal,  tout  en 
gardant  une  consistance  ligneuse. 

Sans  plus  insister  sur  ce  cas  clinique  qui  parle  de  lui-même,  je 
passe  à  Tobservalion  suivante,  peut-ôtre  plus  discutable,  mais  toujours 
intéressante  pour  Thistoire  des  goitres  aigus  sporadiques.  On  y  voit 
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entrer  en  scène  les  infections  paludéenne  et  rhumatismale  sans  qu'il 
soit  facile  de  démêler  leurs  personnalités. 

Goitre  aigu  unilatéral  gauche  survenu  chez  un  jeune  soldat  originaire 
de  V Isère,  —  Antécédents  goitreux  et  rhumatismaux  dans  la  famille. 

—  Première  fluxion  thyroïdienne  avant  l'incorporation.  —  Sôjour 
de  sept  mois  dans  un  poste  éminemment  paludéen  (Souk-eUArba). 

—  Accès  intei^nzittent  au  début,  —  On  diagnostique  une  thyi^oidile 
aiguë  paludéenne,  —  Guérison  rapide  sans  traitement. 

Gr...,  sept  mois  de  ser»'ice  en  Tunisie,  incorporé  en  novembre  1887,  au 
13®  escadron  du  train  des  équipages  militaires,  reste  depuis  celte  époque 
en  garnison  à  Souk-el-Arba,  où  il  sert  d'ordonnance  au  capitaine  com- 
mandant le  poste. 

Originaire  de  Vienne  (Isère),  pays  infecté  par  le  goitre,  il  habite,  depuis 
l'âge  de  six  ans,  Lyon,  où  Ton  rencontre  quelques  cas  do  cette  affection. 
Sa  mère,  née  à  Vienne  comme  lui  et  qui  réside  à  Lyon  depuis  longtemps, 
a  le  gros  cou.  Jusqu'à  Tan  dernier  il  no  s'était  aperçu  de  rien.  En  juillet 
1887,  quelques  mois  avant  son  incorporation,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, il  sentit  une  grosseur  lui  pousser  à  la  base  du  cou  derrière  la 
fourchette  sternale.  Peu  volumineuse  elle  disparut  en  quelques  jours.  Le 
traitement  se  borna  à  un  simple  enveloppement  ouaté.  Le  cou  reprit 
son  aspect  normal  et  au  conseil  de  revision  le  médecin  ne  remarqua 
aucune  difformité. 

Son  père,  fortement  arthritique,  a  le  genou  droit  ankylosé  à  la  suite 
d*uno  attaque  do  rhumatisme.  Lui  n'a  jamais  eu  les  articulations  fran- 
chement prises.  Cependant  à  Souk-el-Arba,  au  moment  de  l'apparition 
de  son  goitre,  il  ressentait,  pendant  une  nuit  seulement,  des  douleurs 
assez  vives  au  niveau  du  cou-de-pied  droit.  Elles  se  sont  dissipées  au 
matin  et,  depuis,  n'ont  plus  reparu. 

Pas  d'antécédents  paludéens  avant  l'incorporation.  Mais,  depuis  sept 
mois,  il  habite  Souk-el-Arba  reconnu  pour  un  foyer  assez  intense  d'infec- 
tion palustre  et,  il  y  a  un  mois,  c'est-à-dire  peu  do  jours  avant  lappa- 
rition  du  goitre  qui  l'amène  à  l'hôpital,  il  dit  avoir  eu  un  fort  accès  do 
fièvre. 

Pas  d'autres  antécédents  morbides.  Pas  de  maladies  vénériennes. 

Le  28  mai  1888,  en  se  levant,  il  s'aperçoit  qu'il  a  la  base  du  cou  gon- 
flée du  côté  gauche.  Pas  de  tension  douloureuse,  gène  légère  do  la  déglu- 
tition, pas  do  fièvre,  l'état  général  est  excellent. 

Le  30  mai,  il  se  présente  à  la  visite  et  le  médecin  du  corps  na  pas 
de  peine  à  reconnaître  un  goitre  aigu.  Le  traitement  iodé  ainsi  quo 
l'administration  de  l'huile  de  foie  de  moruo  à  l'intérieur  n'ayant  amené 
aucune  modification,  Gr...  est  évacué  sur  l'hôpital  du  Belvédère  à  Tunis, 
le  9. juin  1888. 

Je  trouve  notre  homme  avec  un  goitre  unilatéral.  Le  lobe  gauche  do 
la  thyroïde  est  notablement  tuméfié  et  rénitcnt,  tout  en  restant  indolent. 
Pas  de  modification  du  lobe  droit  de  la  glande.  L'état  général  est  bon. 
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Pas  de  signes  do  cachexie  palustre  ni  d'autre  infection  générale.  La  rnle 
n'est  pas  engorgée. 

Le  diagnostic  do  thyroidite  aiguë  est  évident,  mais  ne  peut  plus  suffire 
à  contenter  la  pathogénie  moderne.  Quelle  est  la  cause  qui  a  si  brus- 
quement fait  gonfler  la  glande?  Dans  ce  cas  !a  prédisposition  goitreuse 
ne  peut  être  niée.  Le  lieu  de  la  naissance,  les  antécédents  familiaux,  cette 
tuméfaction  du  cou  avant  Tmcorporation,  tout  prouve  que  l'homme  portait 
en  lui  les  germes  du  goitre  et  peut-être  un  moignon  thyroïdien,  reliquat 
de  la  première  poussée  Huxionnaire.  Mais  Tinfection  goitrcuso  ne  peut  plus 
expliquer  la  nouvelle  fluxion  thyroïdienne  survenue  au  régiment,  car 
nous  observons  dans  un  pays  où  le  gros  eou  est  presque  inconnu.  On  est 
tout  naturel lemennt  amené  à  soupçonner  l'invasion  d'une  infection  géné- 
rale venant  de  localiser  ses  effets  sur  cette  glande  thyroïde  atteinte 
d'une  tare  originelle,  et  cette  infection  ne  semble  être  autre  que  la  nja- 
laria  qui  infecte  le  camp  de  Souk-el-Arba,  où  l'homme  a  séjourné  sept 
mois  et  qui  semble  s'aflirmer  suffisamment  par  Taccès  intermittent  du 
début.  Peut-être  pourrait-on  aussi  incriminer  le  rhumatisme  en  raison 
des  antécédents  paternels.  Rien  n'empêche  les  deux  infections  de  s*as- 
socicr. 

Je  n'institue  auctm  traitement,  attendant  l'évolution  de  rafTection  pour 
éclairer  le  diagnostic.  Et,  à  mon  grand  ctonnement,  je  vois  le  goitre 
fondre  assez  rapidement  pour  avoir  presque  complètement  disparu  à  la 
fm  de  juin.  Il  ne  persiste  pas  d'induration  dans  la  glande.  Cette  guérison 
de  cette  thyroidite  paludéenne  sans  traitement  peut,  à  la  rigueur,  s'expli- 
quer par  le  transport  du  malade  hors  du  foyer  d'infection  palustre. 

Je  termine  en  citant  une  quatrième  observation  qui  semble  venir 
à  l'appui  des  précédentes. 

Goitre  survenant  brusquement  chez  un  artilleur  en  traitement  à 
VhôpUal  pour  un  adéno-phlegmon  suppuré  du  bras  et  originaire  de 
la  Haute-Loire.  —  Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires  ou  per- 
sonnels. —  L'homme  avoue  une  poussée  fluxionnaire  antérieure 
vers  la  glande  thyroïde  après  quelques  semaines  de  séjour  à  Uizerte, 
coïncidant  avec  des  accès  fébriles  intermittents  coupés  j^^^  l^  V^i- 
nine,  —  On  pense  à  une  thyrdïdite  aiguë  paludéenne,  —  Les  de^ix 
lobes  de  la  glande  se  prennent  successivement.  —  Traitement  iodé. 
—  Amélioration  assez  rapide. 

Cr...  Jules,  né  à  Landos  (Hautc-Loirc),  ancien  cultivateur,  incorporé 
depuis  quatr»^  mois  au  il®  bataillon  d'artillerie  de  forteresse  en  garnison 
à  Bizerte  (Tunisie). 

Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires.  A  l'âge  de  dix  ans,  il  faisait 
une  maladie  dont  il  ne  peut  préciser  la  nature,  mais  qui  fut  assez  grave 
pour  le  retenir  six  mois  au  lit  ou  à  la  chambre.  En  décembre  1885,  sans 
cause  appréciable,  il  voit  pousser  sur  ses  doigts  et  sur  sa  main  gauche  de 
grosses  phlyctènes  purulentes.  Les  glandes  correspondantes  de  laisselle 
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s'engorgent,  deviennent  douloureuses,  puis  tout  rentre  rapidement  dans 
l'ordre. 

Depuis  son  incorporation,  en  mars  i888,  il  a  été  pris,  à  Bizerte,  d'accès 
fébriles  à  type  très  franchement  intermittents.  Traités  à  rinfîrmerie,  par 
la  quinine,  ils  ont  été  coupés  au  bout  do  trois  jours  et  n'ont  plus  reparu 
depuis. 

Il  entre  à  l'hôpital  du  Belvédère  le  5  avril  1888,  pour  un  adéno-phleg- 
mon  de  la  partie  interne  du  bras  consécutif  à  une  piqûre  par  épine  de 
cactus  du  médias  droit. 

Le  6  avril,  à  la  visite  du  matin,  je  trouve  un  abcès  collecté  au  niveau 
de  la  région  épitrochléenne  dû,  sans  aucun  doute,  à  la  fonte  purulente 
du  ganglion  sus-épitrochléen.  Une  large  incision  donne  issue  à  une  assez 
forte  quantité  de  pus  et  permet  de  découvrir  des  décollements  étendus 
vers  la  région  interne  de  Tavant-bras.  Lavages  et  bains  phéniqués. 

La  température,  qui  le  matin  était  normale  (37o,5),  monte  le  soir  à39«,7. 
Je  n'hésite  pas  à  considérer  cet  accès  de  fièvre  comme  un  réveil  de  la 
malaria  par  le  traumatisme  chirurgical.  L'antisepsie  a  été  trop  soigneu- 
sement faite  pour  qu'on  puisse  invoquer  comme  cause  une  infection 
septiqno  mémo  passagère  Nos  salles  sont  saines,  et  nous  voyons,  au 
contraire,  la  fièvre  chirurgicale  céder  chaque  fois  que  nous  vidons  et  net- 
toyons une  poche  purulente.  Il  est  permis  de  supposer  que  notre  homme 
est  en  état  de  microbisnie  paludéen  latent,  puisqu'il  a  habité  pendant  plu- 
sieurs mois  Bizerte,  foyer  avéré  dMnfection  palustre  et  qu'il  a  eu  lui- 
même,  un  mois  auparavant,  des  accès  intermittents  nettement  coupés 
par  la  quinine. 

Le  traitement  semble  nous  donner  raison  :  car  le  lendemain  soir^  après 
administration  d'un  gramme  de  quinine,  l'accès  fébrile  ne  reparait  pas 
et,  depuis  cette  date,  la  température  reste  constamment  normale. 

Le  il  avril,  je  suis  force  d'ouvrir  un  nouveau  clapier  purulent  à  la 
partie  supéro-interne  do  l'avant-bras.  Drainage,  pansements  phéniqués. 
Sous  l'influence  d'un  traitement  antiseptique  rigoureusement  observé,  la 
poussée  suppurative  cède  rapidement.  Le  20  avril,  j'enlève  les  tubes  de 
drainage.  A  la  fin  du  mois  la  guérison  est  complète. 

Le  malade,  en  pleine  convalescence,  s'apprêtait  à  quitter  l'hôpital  quand 
le  4  mai,  à  la  visite  du  matin,  il  nous  fait  remarquer  une  grosseur  dou- 
loureuse qui  vient  de  lui  pousser  à  la  base  du  cou.  Il  est  aisé  de  recon- 
naître l'existence  d^une  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde  portant  surtout 
sur  le  lobe  droit.  La  tumeur  facile  à  délimiter  avec  les  doigts,  rénitente 
et  douloureuse  à  la  pression,  suit-les  mouvements  de  la  trachée.  L'état 
général  est  bon,  pas  do  fièvre. 

Quelle  est  Torigino  de  ce  goitre  aigu  développé  presque  spontanément 
sous  nos  yeux?  Ici,  comme  dans  les  cas  précédents,  la  prédisposition 
goitreuse  est  évidente.  L'homme  est  originaire  de  la  Haute- Loire  où  le 
goitre  est  endémique.  Dans  le  village  qu'il  habite  depuis  l'enfance,  quel- 
ques personnes  ont  le  gros  cou.  Dans  sa  famille  personne  n'a  été  atteint 
de  cette  infirmité  et  avant  l'incorporation  il  ne  s'était  aperçu  de  rien. 
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Mais  le  malade  dit  qu'à  Bizerte,  en  février  1888,  il  a  senti  pour  la 
première  fois  son  cou  gonfler,  et  devenir  le  siège  d'une  tension  doulou- 
reuse. Depuis  ce  temps  la  base  du  cou  est  restée  un  peu  plus  grosse,  sans 
toutefois  présenter  une  tuméfaction  comparable  à  celle  qui  le  déforme 
aujourd'hui. 

Dans  ces  conditions  on  peut  admettre  une  infection  goitreuse  restée 
latente  depuis  l'enfance,  réveillée  en  Tunisie  par  la  malaria  et  aboutis- 
sant à  une  poussée  de  thyroîdite  paludéenne  aiguë  sous  l'impulsion  du 
choc  chirurgical.  Le  séjour  dans  un  foyer  palustre,  les  accès  de  fièvre 
coupés  à  Bizerte  par  la  quinine,  le  nouvel  accès  intermittent  apparu  le 
jour  de  l'incision  do  l'abcès  et  justiciable  do  la  mémo  médication  quini- 
que,  sont  autant  do  présomptions  en  faVeur  de  l'infection  paludéenne. 

Je  me  borne  au  traitement  iodé  :  badigeonnages  de  teinture  d'iodo  sur 
la  tumeur,  solution  de  1  gramme  d'iodure  de  potassium  à  l'intérieur. 

12  juin,  —  De  curieuses  modifications  sont  survenues  dans  la  tumeur. 
La  base  du  cou  est  toujours  élargie  comme  dans  le  goitre  classique.  Le 
lobe  droit  de  I:i  thyroïde  a  diminué  sensiblement  de  volume  en  se  lobu- 
lant  et  en  augmentant  de  consistance.  En  revanche  le  lobe  gauche  et 
l'isthme  de  la  glande  se  sont  notablement  tuméfiés  formant  une  tumeur 
tendue  et  douloureuse,  plus  grosse  que  celle  du  côté  droit.  En  résumé 
nous  sommes  en  face  d'un  goitre  dont  la  moitié  droite  est  en  voie  de 
régression,  tandis  que  la  moitié  gaucho  vient  seulement  d'être  envahie 
par  une  nouvelle  poussée  congestivo  vers  la  glande.  Le  malade  se  plaint 
d'un  peu  de  gène  de  la  déglutition.  Etat  général  assez  bon,  pas  de  fièvre. 
Je  continue  le  traitement  iodé. 

l7  juillet.  —  Pîis  de  changement  dans  le  lobe  droit  de  la  thyroïde  qui 
est  toujours  induré  et  aussi  volumineux.  La  tuméfaction  douloureuse  du 
lobe  gauche  a  complètement  disparu. 

26  juillet,  —  Je  trouve  le  malade  couché  et  plus  souffrant  que  d  ordi- 
naire. La  veille  au  soir,  brusquement  et  sans  cause,  il  a  été  pris  de 
vomissements  et  d'un  violent  mal  de  tète.  Il  n'a  pu  dormir  de  la  nuit. 
Chaleur,  sueurs  abondantes,  pas  de  frisson.  Ce  matin  il  persiste  de  la 
céphalalgie  et  des  vertiges.  La  température  est  normale  et  s'il  y  a  eu 
hier  au  soir  accès  de  fièvre  il  n'a  pu  être  qu'intermittent. 

Le  lendemain  (27  juillet)  se  dessinent  tous  les  symptômes  d'une  otite 
externe  aiguë  avec  myringite  :  otorrhée  abondante  du  côté  gauche  ;  légère 
surdité;  dépoli  et  vive  vascularisation  sans  épaississement  do  la  mem- 
brane du  tympan;  disparition  du  triangle  lumineux  ;  pas  de  perforation. 

Les  jours  qui  suivent  amènent  une  amélioration  rapide.  Le  l*"*  août, 
l'homme  ne  se  plaint  plus  des  oreilles  et  Totorrhée  est  tarie.  Cependant 
à  l'examen  otoscopique  on  ne  voit  plus  les  détails  anatomiques  sur  la 
membrane  du  tympan  qui  reste  épaissie  et  blanchâtre. 

Gr...  sort  le  6  août,  sans  être  complètement  guéri  de  son  goitre.  Le 
lobe  droit  et  l'isthme  de  la  thyroïde  ont  diminué  de  volume,  mais  le 
gonflement  est  encore  appréciable. 
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IV 


Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  fièvre  typhoïde,  du  rhumatisme,  de 
la  malaria,  peut  s'appliquer  aux  autres  infections  générales,  et  un 
temps  viendra,  qui  n'est  probablement  pas  éloigné,  où  Ton  décrira 
dans  un  chapitre  spécial  chacune  des  thyroïdites  infectieuses.  Pour 
le  moment,  les  documents  manquent  et  je  termine  celte  étude  en 
réunissant,  dans  un  même  paragraphe,  quelques  indications  puisées 
dans  les  auteurs. 

Une  observation  publiée  par  M.  le  médecin  principal  Servier 
{Mémoires  de  médecine  militaire^  i878,  t.  34, 3«  série,  p.  543)  prouve 
l'existence  de  la  thyroïdite  ourlienne. 

Au  cours  d'une  forte  épidémie  d'oreillons,  dans  la  garnison  de 
Bayonne,  un  jeune  caporal  de  chasseurs  à  pied  entre  à  rinfirmerie 
avec  une  parotidite  ourlicnne  double.  Constitution  excellente,  pas 
d'antécédents  morbides. 

Epistaxis  abondantes  et  répétées.  Les  glandes  sous-maxillaires 
commencent  à  s'engorger;  pharyngite;  embarras  gastrique. 

Au  cinquième  jour,  la  tuméfaction  des  parotides  a  presque  disparu  ; 
mais  celle  des  glandes  sous-maxillaires  persiste.  Alors  apparaît  un 
gonflement  œdémateux  du  côté  gauche  du  cou,  avec  induration  dou- 
loureuse des  ganglions  carotidiens.  Peu  à  peu  toute  la  région  anté- 
rieure du  cou  se  tuméfie  ;  et,  au  huitième  jour,  on  constate  une  hyper- 
trophie des  deux  lobes  de  la  glande  thyroïde.  Chaque  lobe  a  environ 
le  volume  du  poing.  On  peut  les  saisir  à  pleine  main.  L'isthme 
hypertrophié  aussi  forme  une  petite  tumeur  médiane  plus  dure.  Le 
cou,  vu  de  face,  a  un  aspect  tout  particulier;  il  est  très  large,  caria 
tumeur  n'est  pas  nettement  globuleuse  et  s'étale,  bridée  par  les 
sterno- mastoïdiens. 

La  trachée  est  légèrement  comprimée.  L'engorgement  des  gan- 
glions persiste.  Le  malade  maigrit  et  tousse. 

Au  douzième  jour,  apparaissent  les  signes  d'une  néphrite  due 
probablement  à  la  môme  cause  infectieuse. 

L'engorgement  des  glandes  sous-maxillaires  se  résout  facilement. 
Le  goitre  persiste  ainsi  que  l'engorgement  des  ganglions  du  cou.  Au 
bout  de  deux  mois  de  traitement  par  la  teinture  d'iode  et  Tiodure 
de  potassium,  la  tumeur  thyroïdienne  est  réduite  de  moitié,  mais 
elle  est  encore  très  apparente,  surtout  à  droite.  A  partir  de  cette 
époque,  il  n'est  plus  question  du  goitre. 

A  ce  moment  se  déclarent  des  accès  d'hystérie,  avec  anémie  et 
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cachexie  nerveuse.  Le  malade,  rentré  chez  lui  après  licenciemenl  de 
sa  classe,  guérit  rapidement. 

M.  Servier  rapproche,  avec  raison,  ce  cas  grave  d'infection  our- 
lienne  des  fièvres  exanthématiques.  Il  insiste  sur  la  multiplicité 
des  localisations  infectieuses,  parmi  lesquelles  vient  se  ranger  la 
thyroïdite  aiguë.  Il  serait  curieux,  dans  ce  cas,  de  savoir  s'il  n*y 
avait  pas  de  prédisposition  goitreuse.  L'observation  nous  apprend 
qlie  a  les  parents  sont  de  robustes  paysans  de  TÂricge  ». 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  thyroïdite  variolique  se  borne  à 
une  communication  verbale.  En  1870,  Liouville  montrait  à  la 
Société  de  biologie  (séance  du  28  mai)  une  série  de  corps  thyroïdes 
recueillis  chez  des  varioleux  (hommes  et  femmes)  morts  assez  rapi- 
dement, et  montrait,  à  l'intérieur  de  ces  glandes,  des  congestions, 
une  hyperémie  notable,  une  arborisation  très  considérable  des  vais- 
seaux gorges  de  sang,  parfois  de  petites  ecchymoses  et  des  hémor- 
rhagies  avec  infiltration  hématiquo. 

Dans  ces  cas  les  malades  ne  paraissaient  pas  avoir  succombé  à  ce 
qu'on  appelle  la  forme  hémorrhagique  de  la  variole.  Toutefois  il  y 
avait  le  plus  souvent  des  ulcérations,  des  pustules,  de  véritables  alté- 
rations varioliques  des  conduits  aériens  (épiglotte,  larynx,  trachée  et 
bronches). 

Un  premier  examen  micrographique  a  montré  à  Liouville  des 
modifications  pathologiques  dans  la  glande  thyroïde  elle-même, 
modifications  qui  indiquent  une  véritable  thyroïdite  aiguë. 

On  trouve  dans  la  revue  d'Hayem  (seizième  année,  t.  XXXI,  1888) 
l'analyse  d'un  mémoire  d'Eugène  Frankel  sur  la  tuberculose  du 
corps  thyroïde  {Arch.  fur  Path.  an.  u,  Phys.  C.  V.  ileftl).  D*aprèsee 
travail  la  tuberculose  du  corps  thyroïde  est  de  règle  dans  la  tuber- 
culose miliaire  généralisée,  mais  elle  peut  se  montrer  aussi  dans  les 
formes  chroniques  de  la  phtisie.  Elle  se  présente  sous  la  forme 
soit  de  tubercules  miliaires,  soit  do  foyers  volumineux  solitaires 
ou  multiples.  Do  toute  façon  il  se  produit  ce  que  l'on  peut  appeler 
un  goitre  tuberculeux.  Les  tubercules  miliaires  débutent  par  le 
tissu  conjonctif  interfolliculaire;  les  foyers  plus  gros  doivent  avoir 
le  même  siège  originel,  étant  formés  par  la  confluence  de  nodules 
tuberculeux.  Au  microscope  ces  tubercules  sont  riches  en  cellules 
géantes  et  pauvres  en  bacilles.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de 
Wergex  et  de  Baumgartcn,  qui  admettent  que  la  prolifération 
abondante  des  bacilles  dans  un  tubercule  tue  les  cellules  rapidement 
et  qu'au  contraire  leur  développement  lent,  causant  une  irritation 
modérée,  permet  l'augmentation  du  volume  des  cellules  et  la  pro- 
duction des  cellules  géantes. 
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Laure  a  communiqué  à  la  Société  des  sciences  de  Lyon  (janvier 
1873)  un  cas  de  thyroïdite  puerpérale.  Comme  Tinfection  puerpérale 
n'est  qu'une  septicémie  on  serait  amené  à  admettre  une  thyroïdite 
septique. 

V 

Les  résultats  de  ces  recherches  peuvent  se  résumer  dans  les  con- 
clusions suivantes  : 

l*  La  plupart  des  infections  générales  connues  (fièvre  typhoïde, 
rhumatisme,  malaria,  oreillons,  variole,  tuberculose,  septicémie) 
peuvent  se  localiser  sur  le  corps  thyroïde  pour  déterminer  Tappa- 
rition  de  goitres  aigus  ou  chroniques. 

2^  Les  goitres  aigus  sporadiques,  qui  poussent  dans  les  régions 
non  infectées  par  le  goitre  et  dont  il  est  encore  impossible  aujour- 
d'hui d'approfondir  la  pathogénie,  doivent  être  d'origine  infectieuse. 

3*^  Le  miasme  infectieux  se  comporte  dans  la  glande  thyroïde 
comme  dans  les  autres  tissus.  Il  détermine  de  simples  congestions 
(rhumatisme,  malaria,  variole),  des  thyroïdites  phlegmoneuses  (ma- 
laria, lièvre  typhoïde),  ou  suppurées  (fièvre  typhoïde,  tuberculose). 

4""  Beaucoup  des  sujets  atteints  sont  originaires  de  pays  à  endémie 
goitreuse,  présentent  des  antécédents  héréditaires  ou  portent  des 
moignons  goitreux  depuis  leur  enfance.  Avec  les  notions  actuelles 
sur  les  infections  et  le  microbisme  latent,  on  est  forcé  d'admettre 
l'importance  d'une  tare  organique  fixant  la  localisation  infectieuse; 
d'une  prédisposition  goitreuse,  peut-être  d'une  graine  goitrigène 
dont  l'affection  intercurrente  viendrait  hâter  réclusion. 

5''  Le  traitement  doit  s'adresser  à  l'infection  originelle. 


DE  L'OSTÉOME  DES  MUSCLES  DE  U  CUISSE 

CHEZ    LES    CAVALIERS 

Par  le  D'  Adrien  SCHMIT 

Médecin-major. 


L*ostéome  des  muscles  de  la  cuisse  chez  les  cavaliers,  ou,  par 
abréviation,  Tostéoine  des  cavaliers  {Reiterknochen  de  Billroth)  est 
une  affection  rare  et  décrite  pour  la  première  fois  seulemeint  dans 
ces  dernières  années. 

Pitha  et  Billroth,  Virchow,  Wolkmann,  Seydeler,  Graff,  Schleif- 
sten,  Hamnœr,  Thiriar,  ont  été  les  premiers  qui  ont  signalé  Tossift- 
cation  des  muscles,  et  fourni,  par  les  observations  qu'ils  avaient 
recueillies  et  publiées,  les  matériaux  qui  ont  donné  le  jour  en  1874 
au  travail  intéressant  de  Josephson,  médecin  de  l'armée  alle- 
mande, et,  plus  récemment  encore,  au  mémoire  de  notre  collègue 
M.  Favier. 

Malgré  ces  différentes  relations,  bien  des  points  sont  encore  obscurs 
et  incomplets  dans  l'histoire  et  la  connaissance  de  ce  processus  patho- 
logique aboutissant  à  l'ostéome  musculaire;  aussi  nous  avons  pensé 
qu'il  pourrait  être  de  quelque  utilité  de  publier  les  deux  cas  d'ostéome 
du  moyen  adducteur  que  nous  avons  observés,  dont  un  bilatéral, 
fait  sans  analogue  jusqu'à  présent,  et  de  reprendre  à  nouveau  l'étude 
de  cette  affection,  d'autant  plus  intéressante  pour  nous  qu'elle  se 
rencontre  presque  exclusivement  dans  le  miheu  militaire. 

OusERVATiON  I.  —  Ostèome  bilatéral  du  premier  adducteur  consécutif 
à  un  rupture  bilatérale  de  ce   muscle  par  suite  de  chute  de  cheval. 

Au  mois  de  janvier  1884,  deux  mois  après  son  incorporation,  le  dragon 
R...,  du  14®  régiment,  d'une  constitution  moyenne,  d'un  tempérament 
lymphatico-sanguin,  sans  antécédents  morbides  ni  héréditaires,  était  à 
une  reprise  de  voltige;  il  sautait  à  terre  et  à  cheval  et  s'apprêtait  à 
exécuter  un  mouvement  commandé,  en  cercle  et  au  galop.  La  vitesse  de 
rotation  du  cheval  lui  fit  perdre,  à  un  moment  donné,  l'équilibre,  et  le 
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projeta  contre  le  sol  du  manège.  Dans  cette  chute,  il  eut  le  pied  droit 
engagé  dans  le  crampon  de  droite  du  surfaix  de  voltige,  )e  tronc  resta 
suspendu  et  la  jambe  gauche  traîna  sur  le  sol  dans  un  parcours  d'une 
dizaine  de  mètres. 

Ne  pouvant  marcher,  il  fut  immédiatement  relevé  et  transporté  à 
rinfirmerie  du  corps,  où  l'on  constata,  nous  dit  le  malade,  une  rupture 
musculaire  bilatérale,  une  tuméfaction  prononcée  à  la  partie  interne  des 
deux  cuisses,  une  ecchymose  et  un  épanchement  sanguin  double,  mais 
accentué  surtout  à  droite,  de  plus  le  scrotum  était  noir  et  distendu.  La 
douleur  au  niveau  de  ces  lésions  était  grande,  et  Timpuissance  des  mem- 
bres inférieurs  presque  complète. 

Dirigé  le  lendemain  sur  Thôpital  militaire  de  Cambrai,  le  diagnostic  de 
rupture  musculaire  fut  confirmé,  et  le  traitement  suivant  institué  : 

Frictions  à  la  pommade  mercurielle,  vésicatoires,  emplâtre  do  Vigo 
et  cataplasmes  de  graine  de  lin. 

Au  bout  de  huit  jours  environ,  Tépanchement  et  l'ecchymose  diminuè- 
rent graduellement,  mais  les  muscles,  comme  le  dit  très  bien  notre  blessé, 
conservèrent  toujours  leur  déplacement  :  les  mouvements  étaient  toujours 
douloureux,  et  la  puissance  fonctionnelle  bien  amoindrie.  | 

R...  fit  un  séjour  de  deux  mois  h  Thôpital;  son  état  sëtait  alors  amé- 
lioré  à  un  point  tel  qu'on  le  flt  sortir. 

Do  retour  à  son  corps,  on  essaya  de  lui  faire  raprendre  ses  exercices 
d'équitation,  mais  il  lui  fut  impossible  non  seulement  de  monter  à  cheval, 
mais  encore  de  s'y  tenir  même  un  court  esp:ice  do  temps  :  il  souffrait 
cruellement  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  n'avait  aucune  solidité, 
parce  que  le  mouvement  d'adduction  était  impossible. 

Sur  la  proposition  du  médecin-major  de  son  régiment,  il  fut  immédiate- 
ment employé  comme  secrétaire  chez  le  trésorier,  et  dès  lors,  fut  exempté 
de  tout  service  actif.  Il  termina  ainsi  le  temps  qu'il  devait  à  l'Etat,  et  fut 
libéré. 

Depuis  sa  libération,  il  exerce  la  profession  de  comptable.  Il  ne  peut 
marcher  longtemps,  ni  se  livrer  à  aucune  fatigue  ;  c'est  avec  ces  précaa-  . 
tions  seulement,  qu'il  évite  les  douleurs  qui  reparaissent  dans  les  cuisses 
aussitôt  qu'il  accomplit  une  marche  un  peu  prolongée. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1889,  R...,  devenu  brigadier,  vint 
faire,  comme  brigadier  réserviste,  une  période  d'exercices,  vingt-cinq 
jours  au  20^  escadron  du  train  des  équipages  militaires. 

Pendant  cette  période,  il  se  présenta  un  jour  à  la  visite  pour  solliciter 
une  exemption  do  cheval,  et  c'est  en  l'examinant  à  ce  point  de  vue  que 
nous  avons  découvert  les  lésions  curieuses  qu'il  présentait  à  la  partie 
supéro-interno  des  cuisses  et  que  nous  allons  maintenant  décrire.  Ces 
lésions  existent  depuis  plusieurs  années,  et  ont  acquis  graduellement 
le  volume  et  les  dimensions  qu'elles  ont  actuellement. 

Cuisse  droite.  —  Point  d'atrophie  apparente;  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  normaux,  la  rotation  en  dehors  s'exécute  faci- 
lement, mais  la  rotation  en  dedans  est  limitée,  et  quelquefois  douloureuse. 
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Le  mouvement  d*adduction  existe,  mais  il  s'exécute  avec  moins  de  force. 
A  la  vue,  on  constate,  dans  la  région  supéro-interne,  une  saillie  de  la 
peau  qui  est  intacte,  et  qui  dessine  nettement  la  direction  du  premier 
adducteur.  Si  Ton  comprime  la  peau  à  ce  niveau,  on  détermine  une  dou- 
leur qui  augmente  avec  la  pression.  A  la  palpation,  la  peau  est  mobile 
dans  toute  l'étendue  delà  région,  non  adhérente  aux  parties  sous-jacentes. 
Au-dessous  d'elle,  on  sent  facilement  une  masse  volumineuse»  située  en 
dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  ayant  nettement  la  consistance  osseuse, 
partant  do  l'épine  du  pubis  et  de  sa  branche  descendante.  Cette  tumeur 
est  limitée  à  cet  endroit  par  toute  l'étendue  des  insertions  du  premier 
adducteur,  et  descend  en  forme  de  large  ruban  à  la  région  antéro-interne 
de  la  cuisse  suivant  une  direction  oblique  de  haut  en  bas,  de  dedans  en 
dehors  et  d'arrière  en  avant,  jusqu^au  niveau  des  attaches  inférieures 
de  ce  muscle  où  elle  se  termine  en  pointe. 

Elle  est  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  ;  ses  bords  latéraux  sont 
irréguliers,  dentelés  et  échancrés.  Sa  face  antérieure  est  d'une  résistance 
inégale,  rugueuse,  déchiquetée,  et  présente  plusieurs  saillies  en  forme 
de  crochet  ou  d*ergot,  qui  proéminent  sous  la  peau  et  déterminent  cette 
saillie  que  nous  avons  signalée  précédemment.  La  face  postérieure,  que 
Ton  peut  jusqu'à  un  certain  point  atteindre,  en  l'embrassant  entre  les 
doigts,  est  également  duite  et  offre  une  consistance  osseuse,  mais  elle  est 
moins  inégale,  et  s'enfonce  jusqu'au  fémur  entre  le  droit  interne  et  le 
pectine. 

Cette  tumeur  mesure  6  centimètres  de  largeur  au  niveau  de  l'arcade 
crurale,  et  13  centimètres  de  hauteur  de  cette  arcade  à  la  ligne  âpre  du 
fémur,  où  elle  se  termine. 

En  résumé,  elle  peut  ôtre  comparée  d*une  façon  assez  exacte  à  une 
stalactite  osseuse  appendue  au  pubis  à  sa  partie  supérieure,  et  fixée  4 
sa  partie  inférieure  à  la  ligne  âpre. 

Cuisse  gauche.  —  Point  d'atrophie  apparente,  à  la  vue,  point  de  saillie 
anormale.  Mouvements  de  flexion  et  d'extension  normaux.  Rotation  en 
dehors  complète,  mouvement  d'adduction  limité,  mai^  plus  complet  qu'à 
droite,  abduction  normale. 

A  la  pression,  dans  la  région  antéro-interne.  il  existe  de  la  douleur, 
mais  cette  douleur  est  moindre  qu'à  la  cuisse  droite.  A  la  palpation,  on 
sent  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux  une  tumeur  ayant  une  consis- 
tance osseuse,  dure,  partant  de  l'épine  du  pubis  et  de  sa  branche  descen- 
dante au  niveau  des  insertions  du  moyen  adducteur.  Cette  masse  pré- 
sente, au-dessous  de  son  point  d'origine,  une  largeur  de  4  centimètres. 
Elle  a  une  direction  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  à  la  cuisse 
droite,  diminue  graduellement  de  largeur  et  va  se  terminer  en  pointe  à 
9  centimètres  de  Tarcade  crurale.  Elle  offre,  dans  toute  son  étendue,  une 
surface  uniforme,  sans  saillie  appréciable  à  la  main.  On  délimite  facile- 
ment ses  bords  internes  et  externes  qui  sont  durs  et  saillants.  Cette 
tumeur  est  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  et  occupe,  comme  place 
et  comme  forme,  celle  du  premier  adducteur. 
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Diagnostic,  —  Ostéome  bilatéral  du  premier  adducteur  consécutif  à 
une  rupture  bilatérale  de  oe  muscle,  par  suite  de  chute  de  cheval. 

Ob8.  il  —  Ostéome  du  premier  adducteur  droit  consécutif  à  une 
rupture  musculaire  survenue  pendant  une  manœuvre  à  cheval. 

Le  nommé  W...,  arrivé  le  10  novembre  1888  à  Versailles,  et  incorporé 
dans  un  régiment  d'artillerie  en  qualité  de  jeune  soldat  de  la  classe  1887. 
est  cocher  de  profession,  bien  constitué,  d*un  tempérament  lymphatico- 
sanguin,  sans  antécédents  pathologiques,  sans  tare  héréditaire  ou  dia- 
théeique,  sans  rhumatisme  ou  syphilis  antérieurs. 

Au  mois  de  janvier  1889,  c*est-à-dire  six  semaines  environ  après  son 
incorporation,  il  était  au  manège  à  la  manœuvre  achevai  et  à  l'allure  du 
trot.  Le  commandement  de  :  c  Sautez  à  terre  et  à  cheval  »  fut  fait.  Au 
moment  où  W«...  sautait  pour  exécuter  ce  mouvement,  le  cheval  prit 
subitement  le  pas  ;  un  brigadier  lui  ayant  appliqué  un  coup  de  fouet  sur 
les  jarrets,  il  repartit  d'un  bond  au  galop.  Le  cavalier  serra  aussitôt  vio- 
lemment les  cuisses  pour  se  maintenir  en  selle,  et,  malgré  tous  ses  efforts, 
il  fut  projeté  sur  Tencolure,  le  tronc  fortement  incliné  à  gauche,  et  la 
cuisse  droite  retombant  sur  le  crampon  de  la  selle.  ESssayant  dans  cette 
position  de  nouveaux  efTorks  musculaires  pour  reprendre  son  assiette,  il 
sentit  subitement  un  craquement  dans  la  cuisse  droite,  suivi  immédia- 
tement d'une  douleur  très  vive. 

La  manœuvre  touchait  à  sa  fin;  W...  continua  à  rester  à  cheval, 
malgré  les  horribles  soufTrances  qu'il  endurait.  Lorsqu'il  quitta  la  selle, 
la  douleur  était  tellement  violente  qu'il  eut  beaucoup  de  peine  à  marcher  ; 
il  alla  se  coucher  et  se  fit  porter  malade. 

Au  niveau  du  point  douloureux,  existaient  en  même  temps  gonflement 
et  ecchymose. 

Un  repos  complet  de  huit  jours  lui  fut  accordé,  oe  qui  amena  rapide- 
ment une  diminution  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  et  de  Tecchymose. 

Ce  délai  passé,  la  marche  seule  fut  à  peine  possible  et  Tofficier  de  la 
batterieexempta  W...  de  toute  manœuvre  à  cheval  pendantquatre  semaines. 

Après  ce  tempji,  notre  blessé  recommença  des  exercices  à  pied  qu'il 
ne  put  encore  exécuter  qu'avec  difficulté;  bientôt,  il  redevient  indispo- 
nible par  suite  d'une  blessure  au  tibia  droit  survenue  à  la  gymnastique,  et 
comme  nous  le  dit  le  malade,  que  nous  trouvons  aujourd'hui  à  l'hôpital 
de  Versailles,  convalescent  d'une  fièvre  continue  :  t  Depuis  mon  acci- 
dent, je  ne  suis  remonté  que  très  rarement  à  cheval,  au  pas,  et  toujours  avec 
étriers,  j'ai  toujours  été  maladroit,  et  j'ai  souffert.  Il  me  serait  impossible 
de  monter  sans  étriers,  non  seulement  à  cause  de  la  souffrance,  mais  à 
cause  de  mon  manque  d'assiette  ;  ma  cuisse  droite  ne  serre  plus.  De  plus, 
j'appréhende  aussi  maintenant  les  exercices  gymnastiques auxquels  je  me 
livrais  autrefois  avec  plaisir,  moins  à  cause  de  la  douleur  qu'à  cause  du 
défaut  de  précision  avec  lequel  j'exécute  les  mouvements.  Malgré  les  deux 
accidents  que  j'ai  eus,  chose  curieuse,  j'ai  augmenté  de  taille,  de  poids  et 
de  poitrine  depuis  mon  incorporation.  » 
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Au  mois  de  mai  dernier  seulement,  le  malade  se  rendit  compte  par 
hasard  qu'au  lieu  et  place  de  Tecchymose  qui  avait  suivi  sa  rupture  mus- 
culaire» il  sentait  une  petite  masse  dure  ;  il  n'y  fit  pas  grande  attention, 
car  il  n'en  parla  même  pas  au  médecin-major  de  son  corps,  malgré  la  gène 
permanente  qu'il  éprouvait  dans  l'accomplissement  de  certains  mouve- 
ments et  de  certains  exercices. 

W...,  actuellement  en  traitement  à  l'hôpital  de  Versailles,  où  nous 
avons  pu  le  suivre  et  Texaminer,  se  présente  à  nous  dans  l'état  suivant  : 

Il  est  convalescent  de  fièvre  continue;  nous  ne  nous  occuperons  donc 
point  de  lui  à  ce  point  de  vue  générai,  et  nous  ne  nous  attacherons  ici 
qu'à  l'examen  de  la  tumeur  qu'il  porte  à  la  cuisse  droite,  et  des  symp- 
tômes fonctionnels  ou  autres  qui  peuvent  l'accompagner. 

Cui&se  droite.  —  Point  d'atrophie  ni  d'hypertrophie  appréciables  à  la 
vue  ou  à  la  mensuration. 

La  peau  est  saine  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse,  aucune  saillie,  plus 
de  gonflement  ni  d'ecchymose. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  normaux,  la  rotation 
en  dehora  s'exécute  facilement,  mais  la  rotation  en  dedans  et  l'élévation 
de  la  cuisse  sont  difficiles  et  douloureuses.  L'adduction  forcée  détermine 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  dans  la 
région  supéro-inteme  de  la  cuisse,  une  légère  saillie  dans  la  direction 
de  l'insertion  inférieure  du  moyen  adducteur. 

La  peau  est  mqbile  dans  tous  les  sens,  et  dans  toute  lëtendue  de  la 
région,  et  n'olîre  pas  la  plus  faible  adhérence  avec  les  parties  sous-jacentes. 
Au-dessous  d'elle,  et  dans  un  point  situé  à  trois  travers  de  doigt  environ 
au-dessous  de  Tarcado  crurale,  en  dedans  des  vaisseaux  fémoraux,  on 
sent,  en  la  déprimant  à  ce  niveau,  une  masse  dure,  saillante,  de  consis- 
tance osseuse,  de  forme  à  peu  près  triangulaire,  s'enfonçant  dans  la  masse 
musculaire,  de  la  cuisse,  j  usqu'à  la  ligne  âpre  du  fémur,  où  elle  s'insère 
et  se  prolonge  en  forme  de  fuseau.  La  base  de  cette  tumeur  répondrait 
donc  à  la  ligne  âpre  du  fémur,  où  elle  a  huit  centimètres  d'insertion,  et 
le  sommet  à  la  partie  saillante  sous  la  peau  de  la  région  supéro* 
interne  de  la  cuisse,  où  elle  ne  mesure  que  deux  centimètres  au  plus. 

Cette  masse  osseuse  suit  la  direction  du  moyen  adducteur,  est  par  con- 
séquent oblique  do  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  on  avant, 
et  se  substitue  complètement  aux  insertions  inférieures  de  ce  muscle 
qu'elle  termine.  Sa  face  antérieure  est  inégale,  parsemée  de  petites  rugo- 
sités, la  face  postérieure  est  presque  lisse.  Les  bords  latéraux  sont  légè- 
rement déchiquetés  et  peu  tranchants. 

Rien  de  semblable  à  la  cuisse  gauche,  dont  les  mouvements  sont  nor- 
maux et  les  muscles  parfaitement  sains. 

Diagnostic,  —  Ostéome  du  premier  adducteur  droit  consécutif  à  une 
rupture  musculaire  survenue  dans  une  manœuvre  à  cheval. 

Étiologie.  —  L'ostéome  des  muscles  est  une  afIectioQ  qui  a  été 
observée  jusqu*à  ce  jour  presque  exclusivement  dans  le  milieu  mili- 
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taire.  Les  cavaliers  ont  fourni  la  presque  totalité  des  cas  publiés; 
Tosléome  existait  alors  dans  les  muscles  de  la  cuisse.  Sur  19  cas 
connus,  10  fois  il  siégeait  dans  le  premier  adducteur  (observations 
de  Mascarel,  Josephson,  Tbiriar,  Favier,  Buisson,  Orlow,  Schrail), 
4  fois  dans  le  grand  adducteur  (observations  de  Josephson),  2  fois 
dans  le  pectine  (observations  de  Josephson),  1  fois  dans  le  biceps 
fémoral  (observation  de  Meinbold),  1  fois  dans  le  droit  interne 
(Lalesque)  et  1  fois  dans  le  muscle  iliaque  interne  (Sangalli).  Les 
fantassins  ont  présenté  quelquefois  aussi  des  cas  d'ostéome  muscu- 
laire, ils  siégeaient  alors  dans  le  deltoïde  et  le  brachial  antérieur  qui 
fournissent  souvent  un  travail  pénible  et  exagéré  pendant  les  exer- 
cices gymnastiques,  et  par  conséquent  sont  exposés  à  des  ruptures 
(observations de  Pitba,  de  Podrasky  et  Dieu). 

La  profession  militaire  exerce  donc  une  influence  considérable  sur 
la  production  des  ostéomes^etjS'il  fallait  un  argument  de  plus  en  fa- 
veur de  cette  cause  étiologique,  nous  ajouterions  que  la  totalité  des  cas 
connus,  sauf  deux  exceptions,  a  été  fournie  par  la  population  miUtaire. 

La  prédisposition  des  cavaliers  pour  Tostéomo  do  la  cuisse 
s*explique  facilement  par  les  exercices  d'équitation  qu'ils  ont  à  subir, 
par  les  efforts  musculaires  puissants  qu'ils  doivent  soutenir,  et  sou- 
vent exagérer  pour  se  maintenir  à  cheval. 

Ce  sont  ces  efforts  qui  aboutissent  au  trauma  (contusion,  déchi- 
rure ou  rupture  musculaire),  qui  deviendra  le  point  de  départ  de  la 
production  osseuse  que  Ton  observera  plus  ou  moins  longtemps 
après  Taccident. 

Virchow  considère  également  la  profession  comme  un  facteur 
étiologique  sérieux,  et  il  croit  trouver  une  cause  prédisposante,  non 
dans  la  profession  militaire  que  remplit  lo^blessé  au  moment  de  son 
accident,  mais  dans  celle  exercée  par  lui  antérieurement  à  son  incor- 
poration. 

Favier  semble  partager  l'avis  do  Virchow,  et  recommande  de  tenir 
compte  dans  les  recherches  étiologiques  de  la  profession  du  cavalier 
avant  son  entrée  au  service. 

Nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  les  études  que  notre  col- 
lègue a  faites  sur  ce  point  lui  ont  donné  des  résultats  peu  concluants, 
car  les  8  malades  où  la  profession  était  mentionnée,  ont  fourni 
8  professions  différentes. 

Selon  Seydeler,  les  ostéomes  sont  dus  simplement  à  des  ruptures 
musculaires  dont  le  vide  est  immédiatement  comblé  par  une  hémor- 
ragie. Le  sang  épanché  s'organiserait  et  subirait  successivement  une 
tfêrie  de  transformations  qui  ramèneraient  progressivement  au  tissu 
cartilagineux,  osseux  ou  tout  au  moins  ostéoïde. 
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Les  ruptures  musculaires  sont  fréquentes  et  les  ostéomes  sont 
rares.  Pourquoi?  C'est  précisément  l'inconnue  à  laquelle  la  théorie 
de  Seydeler  ne  satisfait  pas. 

Pour  ejcpliquer  la  genèse  des  ostéomes  survenant  dans  Fépaisseur 
des  adducteurs  chez  les  cavaliers,  et  dans  l'épaisseur  du  deltoïde  ou 
du  biceps  chez  les  fantassins,  P.  Reclus  incrimine  les  pressions  multi- 
pliées exercées  sur  ces  muscles  par  le  rebord  de  la  selle  ou  la  bretelle 
du  fusil.  Voilà  certes  une  étiologie  simple,  facile,  séduisante,  mais 
il  y  â  lieu  de  s'étonner  alors  de  ne  pas  rencontrer  d'ossification  mus- 
culaire plus  souvent  dans  Tarmée,  où  très  fréquemment  la  bretelle 
de  fusil  comprime  le  bras,  et  le  rebord  de  la  selle  la  cuisse! 

£t  c'est  cependant  à  cette  étiologie  que  se  sont  ralliés,  malgré  son 
peu  de  vraisemblance,  Lalesque,  Dudon  et  Boursier,  lors  de  la  pré- 
sentation (16  janvier  1889),  par  Lalesque  à  la  Société  de  médecine  de 
Bordeaux,  d'un  cas  d'ostéome  développé  dans  le  droit  interne  ou  le 
moyen  adducteur.  Le  siège  précis  de  celte  tumeur  n'a  pu  être  fixé. 

Orlow  prétend  que  ces  productions  osseuses  ont  une  origine  mul- 
tiple. Selon  cet  auteur,  elles  peuvent  être  dues  à  l'ossification  du 
tissu  conjonctif  inter-musculaire  consécutive  à  un  traumatisme  ou  à 
la  rupture  traumatique  d'un  segment  du  périoste  seul,  ou  avec  un  filet 
de  tissu  osseux,  qui  en  se  déplaçant  continue  à  former  du  tissu  osseux, 
et  par  suite  l'ostéome  musculaire. 

Cette  théorie  originale,  basée  peut-être  sur  quelques  faits,  mais 
qui  ne  peut  être  applicable  à  tous  les  cas,  fait  certainement  honneur 
à  son  auteur,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'elle  soit  l'expression  de 
l'étiologie  réelle  de  l'affection  curieuse  que  nous  étudions.  Au  reste, 
Orlow  la  juge  lui-même  en  ajoutant  :  c  II  est  bien  difficile  de  dire  si 
ces  ostéomes  doivent  être  considérés  comme  des  néoformations,  ou 
comme  le  résultat  d'une  inflammation  aboutissant  sur  place  à  l'ossifi- 
cation. » 

Helferich  admet  une  prédisposition  héréditaire  comme  facteur  étio- 
logique  de  la  myosite  ossifiante.  Pour  lui,  ce  processus  ostéogé- 
nique  ne  s'observerait  que  pendant  la  période  de  développement  du 
corps  :  aussi  ce  ne  serait  pas  un  processus  inflammatoire,  mais  un 
trouble  de  croissance. 

Enfin  nous  devons  ajouter  qu'aucun  auteur  n'a  invoqué  les  maladies 
diathésiqucs  (syphilis,  scrofule,  rhumatisme,  arthritisme),  comme 
causes  productrices  des  ostéomes,  et,  en  effet,  aucune  de  ces  dia- 
thèses  n'a  été  rencontrée  dans  les  cas  connus  jusqu'à  ce  jour. 

Pour  nous,  les  ostéomes  des  muscles  de  la  cuisse  chez  les  cavaliers 
ont  besoin  pour  se  développer  de  deux  facteurs  indispensables. 

1°  Il  faut  d'abord  un  traumatisme  musculaire  (contusion,  déchirure. 
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rupture),  déterminé  par  une  chute  de  cheval,  une  contraction  mus- 
culaire exagérée,  etc.,  etc.; 

^  De  plus,  il  est  essentiel  que  ce  traumatisme  se  produise  chez  un 
sujet  jeune  et  prédisposé. 

Il  résulte  encore  de  l'étude  des  cas  â*ostéome  publiés,  un  fait  inté- 
ressant et  important  qui  semble  ne  pas  avoir  frappé  les  auteurs  qui 
les  ont  analysés  avant  nous,  c*est  que  ces  tumeurs  s'observent  le  plus 
souvent  chez  les  recrues,  peu  de  temps  après  leur  incorporation,  et 
pendant  la  période  d'instruction  à  cheval. 

Cette  particularité  prouverait  le  bien  fondé  de  la  théorie  étiologique 
que  nous  invoquons  après  Helferich.  La  recrue  est  bien  en  effet  à 
une  période  de  croissance  au  moment  où  elle  est  incorporée,  par 
conséquent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  recevoir  le 
traumatisme  qui  doit  aboutir  à  Tostéome,  s^il  existe  en  même  temps 
une  prédisposition  individuelle. 

Citons  quelques  faits  à  l'appui  de  notre  opinion  : 

Dans  l'observation  de  Josephson  qui  figure  dans  le  mémoire  do  Favier 
sous  le  no  III,  le  cavalier  R...  était  entré  au  service  en  octobre  1882: 
trois  mois  après,  il  ne  pouvait  déjà  plus  monter  à  cheval  et,  lo  {^'  jan- 
vier i883,  Tostéome  était  constitué. 

Dans  Tobservation  IV(  Josephson,  loc.  ct7.),  le  hussard  W...,  entré 
au  service  en  juillet  4886,  présentait,  fin  décembre,  une  tumeur  qui  Tem- 
pèchait  de  monter  à  cheval  depuis  plusieurs  mois. 

Ob8.  V  (Seydeler,  loc*  cit.).  Le  dragon  B...  fut  atteint  de  déchirure 
musculaire  quelques.jours  après  son  incorporation  en  novembre  i868,  En 
mars  1869,  la  tumeur  est  constituée. 

Obs  VIII  (Hamnoer,  loc.  cit.).  Le  uhlan  K...  s'engage  le  i^'  novembre, 
et,  quinze  jours  après,  il  est  atteint  à  cheval  de  rupture  musculaire,  qui 
lui  rend,  dès  lors,  Téquitation  impossible  ;  apparition  de  la  tumeur  un 
mois  après. 

Obs.  X  (Favier).  R...,  dragon,  arrivé  au  corps  lo  2  mars  1887;  le 
2  avril,  étant  au  galop,  il  perd  l'équilibre,  se  cramponne  à  la  selle,  con- 
tracte les  adducteurs  violemment.  Rupture  des  adducteurs  consécutive, 
apparition  de  la  tumeur  le  16  avril. 

Le  dragon  et  l'artilleur  qui  sont  les  sujets  de  nos  observations  avaient, 
l'un  deux  mois  de  service,  et  l'autre  six  semaines. 

Ces  quelques  exemples  pris  parmi  tous,  suffisent  à  montrer  que 
la  période  d'instruction  dans  la  cavalerie  jouit  du  triste  privilège  de 
produire  chez  les  recrues  prédisposées  des  ostéomes  de  la  cuisse. 
Ainsi  se  trouve  parfaitement  justifié  du  reste  le  nom  qui  leur  a  été 
'ionné  par  Billroth  et  Wolkmann  :  Reiterknochenj  «  ostéomes  des 
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cavaliers  »,  auquel  noas  pourrions  encore  ajouter,  tout  en  restant 
dans  les  limites  de  la  vérité,  celui  «  d'ostéomes  professionnels  ». 

Si  ce  genre  de  tumeurs  devient  plus  rare  chez  les  cavaliers  à 
mesure  qu'ils  sont  plus  anciens  de  service,  cela  tient  évidemment  à 
Taccoutumance  progressive  de  leurs  muscles,  à  Texercice  du  cheval, 
à  la  souplesse,  à  la  facilité,  à  la  régularité  et  à  Tharmonie  de  leurs 
contractions,  à  leur  adaptation  plus  complète  aux  roDuvements  du 
cheval,  au  jeu  plus  méthodique  de  ces  muscles  aq  moment  de  Teffort, 
en  un  mot  à  Tentralnement  qui  existe  chez  eux,  et  qui  est  Tidéal  vers 
lequel  doivent  tendre  tous  les  exercices  de  la  période  d'instruction. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  de 
Tanatomie  et  de  l'histologie  pathologiques  de  ces  tumeurs  osseuses  qui 
ont  été  déjà  étudiées  de  la  façon  la  plus  complète  par  Virchow,  Wolk- 
mann  et  Billroth. 

Il  s'agit  toujours  des  néoformations  osseuses  développées  dans 
les  muscles  de  la  cuisse,  adducteurs,  droit-interne  pectine,  psoas  et 
biceps  fémoral,  etc. 

Les  examens  microscopiques  et  les  ponctions  exploratrices 
(Josephson  et  Thiriar)  ont  démontré,  en  effet,  la  présence  dans  ces 
tumeurs  de  grands  corpuscules  osseux  parfaitement  et  régulièrement 
développés. 

Leur  siège  d'élection  est  à  l'insertion  des  muscles,  sur  les  os,  près 
du  pubis  et  de  l'ischion . 

Les  cas  d'ostéome  que  nous  avons  relatés  viennent  donner  encore 
une  sanction  de  plus  aux  constatations  faites  par  nos  devanciers. 

Dans  les  observations  publiées  antérieurement,  il  n'est  fait  men- 
tion que  d'ostéome  existant  dans  un  seul  muscle,  et  d'un  seul  côté  ; 
le  fait  qui  nous  est  personnel  montre  un  exemple  frappant  d'ostéome 
bilatéral  développé  dans  le  premier  adducteur. 

Favier  a  bien  écrit  que  l'ostéome  avait  siégé  une  fois  des  deux 
côtés,  mais  nous  n'avons  pu,  malgré  nos  recherches,  retrouver  trace 
de  l'observation  qui  a  servi  de  base  à  son  assertion. 

Les  dimensions  de  ces  tumeurs  avaient  été  jusqu'ici  de  trois  pouces 
(Billroth),  de  cinq  centimètres  (Thiriar),  de  huit  centimètres  de  long 
(Favier),  deux  centimètres  de  large,  douze  centimètres  de  long  (Hel- 
ferich),  de  cinq  centimètres  de  long,  trois  centimètres  et  demi  de 
large  et  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  (Orlow). 

Celles  que  nous  avons  observées  présentaient  à  la  cuisse  droite 
une  longueur  de  treize  centimètres  et  une  largeur  de  six  centimètres  ; 
à  la  cuisse  gauche,  une  largeur  de  neuf  centimètres  sur  une  lon- 
gueur de  quatre  centimètres. 


740  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Elles  sont  toujours  mobiles  sous  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents. 
Leur  volume  est  variable  ;  il  peut  être  de  celui  d'un  noyau  de  prune, 
d*un  œuf  de  pigeon  et  acquiert  parfois  celui  d'un  œuf  de  poule  et 
d'un  œuf  d'oie. 

Leur  forme  n'est  pas  moins  sujette  que  leur  volume  à  des  varia- 
tions nombreuses;  elle  peut  être  conique,  triangulaire,  pyramidale, 
allongée,  aplatie,  le  plus  grand  diamètre  toujours  dirigé  dans  la 
direction  du  muscle. 

La  face  antérieure  est  tantôt  lisse,  unie,  fusiforme  et  rubanée,  tantôt 
rugueuse,  inégale,  parsemée  de  saillies  en  forme  d'ergot. 

Les  bords  sont  ou  lisses  ou  bien  déchiquetés,  échancrés  et  sail- 
lants. L'extrémité  finit  le  plus  souvent  en  pointe,  quelquefois  elle 
est  bifide. 

Leur  consistance  est  toujours  dure  et  osseuse. 

Le  mode  d'attache  de  ces  tumeurs  est  variable  :  quelquefois ,  elle 
s'attachent  directement  à  l'os  sur  lequel  elles  s'implantent,  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  observations  de  Josephson,  de  Favier 
et  la  nôtre  montrent  qu'il  peut  y  avoir  entre  la  tumeur  et  les  inser- 
tions des  muscles  au  pubis  ou  à  l'ischion,  une  distance  variant  de 
plusieurs  centimètres. 

Habituellement  l'ostéome  n'envahit  qu'une  partie  du  muscle  où  il 
s'est  fixé,  et  où  il  forme  une  véritable  stalactite  osseuse.  Ce  fait  est 
vrai  pour  l'ostéome  gauche  de  notre  malade  (observation  I),  mais 
celui  de  la  cuisse  droite  occupe,  fait  sans  précédent,  la  totalité  du 
moyen  adducteur,  depuis  ses  insertions  supérieures  pubiennes, 
jusqu'à  ses  attaches  inférieures  à  la  ligne  âpre  du  fémur.  Trois  fois 
seulement  le  tendon  parut  seul  intéressé. 

L'ostéome  se  développe,  en  général,  d'une  façon  rapide.  Il  peut  être 
constitué  quinze  jours,  trois  semaines  après  le  traumatisme  qui  lui  a 
donné  naissance  (Hamnoer,  Favier,  Meinhold). 

D'autres  fois  il  n'apparaît  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  (Josephson, 
Thiriar,  Orlow,  Schmit). 

Pour  expliquer  ces  productions  osseuses,  Seydeler  a  invoqué 
l'existence  d'une  myosite  qui  frapperait  le  muscle  contus,  déchiré  ou 
rompu,  et  qui  aboutirait  à  l'ossification  des  faisceaux  musculaires, 
mais  cette  opinion  n'est  qu'une  pure  hypothèse. 

P.  Reclus,  dans  son  traité  de  pathologie,  déclare  on  mentionnant 
la  myosite  ossifiante  que  cette  maladie  est  encore  mal  connue  malgré 
les  belles  recherches  de  Cornil,  Ranvier  et  Hayem. 

Favier  ne  donne  aucune  interprétation  du  processus  que  nous  cher- 
chons à  analyser,  et  il  reconnaît  simplement  que  l'explication  en  est 
difficile  à  trouver. 
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Si  à  notre  tour  nous  ne  voulons  pas  sortir  du  champ  des  hypo- 
thèses, nous  devons  nous  borner  à  enregistrer  dans  cette  affection 
la  succession  des  transformations  subies  par  le  muscle  atteint  de  trau- 
matisme (épanchement  inter-fibrillaire,  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif,  induration  cartilagineuse,  et  enfin  transformation  osseuse) 
(Marchand,  Fleischer,  Orlow). 

Les  dimensions  de  Tostéome  sont«elles  en  rapport  avec  la  violence 
de  l'effort  et  de  la  rupture,  autrement  dit  avec  l'intensité  du  trauma- 
tisme ?  Nous  nous  contentons  aujourd'hui  de  poser  seulement  cette 
question,  regrettant  de  ne  pouvoir  encore  la  résoudre.  Sa  solution 
ne  nous  parait  pas  cependant  irréalisable,  car  elle  réside  dans  la 
possibilité  d'une  assez  longue  observation  des  malades  atteints 
d^ostéome. 

Sympiomatologie.  —  Les  symptômes  propres  à  cette  affection  doi- 
vent ètredivisés  en  symptômes primiti/s  et  en  symptômes  consécutifs. 

Les  symptômes  primitifs  sont  ceux  que  Ton  rencontre  dans  toute 
rupture  ou  déchirure  musculaire  produite  par  un  traumatisme,  une 
contraction  exagérée  ou  mal  coordonnée. 

Ils  se  caractérisent  par  une  douleur  soudaine,  violente  dont  l'inten- 
sité peut  amener  une  défaillance.  Le  malade  éprouve,  au  moment 
de  Taccident,  une  sensation  de  craquement  ou  de  déchirure;  l'im- 
puissance du  muscle  atteint  est  immédiate,  et  le  cavalier  tombe 
ou  ne  peut  continuer  de  rester  à  cheval.  La  marche  lui  est  souvent 
impossible. 

Cette  douleur  intense  et  cette  impuissance  fonctionnelle  s'accom- 
pagnent aussi  de  signes  locaux.  Déformation  de  la  région  antéro- 
interne  de  la  cuisse,  dépression,  gouttière  limitée  par  le  bourrelet 
que  forment  les  deux  moignons  musculaires,  épanchement  sanguin, 
quelquefois  fluctuant,  crépitation  de  caillots  écrasés,  ecchymose  dont 
Tapparition  est  d'autant  plus  rapide  que  le  muscle  est  moins  profond, 
et  la  gaine  aponévrotique  moins  épaisse. 

Si  la  déchirure  ou  la  rupture  a  lieu  au  niveau  de  l'insertion  osseuse 
du  muscle,  le  bourrelet  fait  défaut  ;  il  est  remplacé  par  une  dépression 
à  ce  niveau.  Tels  sont  les  symptômes  du  début. 

Peu  à  peu,  ces  symptômes  s^amendent,  la  douleur,  le  gonflement, 
l'épanchement  sanguin,  l'ecchymose  diminuent;  et  bientôt  il  ne  reste 
plus  qu'une  tumeur  plus  ou  moins  appréciable,  et  une  douleur  accen- 
tuée surtout  par  la  pression  au  niveau  de  la  rupture,  une  certaine 
gène  dans  les  mouvements  de  la  cuisse  en  rapport  avec  les  différents 
muscles  atteints,  de  la  fatigue  dans  la  marche,  de  la  difficulté  de 
rester  debout  dans  la  position  miUtaire  et  de  monter  à  cheval. 


742  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Cet  état  dure  plusieurs  semaines  :  le  blessé  se  croyant  guéri 
recommence  son  service,  et  essaye  de  reprendre  ses  exercices  à 
cheval.  Dès  la  première  séance  d'équitation,  il  souffre;  on  lui  rend 
du  repos,  et  on  lui  donne  un  emploi  où  les  exercices  à  cheval  sont 
moins  fréquents. 

Mais,  malgré  ces  adoucissements  et  ces  égards,  le.  service  est 
encore  trop  pénible  pour  lui,  et  il  déclare  qu'il  ne  peut  plus  tenir  à 
cheval,  que  le  moindre  mouvement  est  douloureux. 

Si  Ton  examine  à  ce  moment  la  région  de  la  cuisse  atteinte,  l'on 
est  tout  étonné  de  trouver  au  niveau  de  la  rupture  musculaire  datant 
de  quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois,  deux  mois,  trois,  quatre 
mois  même,  uue  tumeur  dure,  osseuse,  variable  comme  forme, 
étendue  et  profondeur,  ayant  envahi  le  tissu  musculaire  en  totalité 
ou  en  partie  :  Tostéome  est  alors  constitué. 

Tels  sont  les  symptômes  que  nous  avons  appelés  consécutifs. 

Diagnostic. —  Étant  donnée  la  physionomie  spéciale,  presque  carac- 
téristique de  Tostéome,  il  semble  que  les  affections  avec  lesquelles 
il  peut  être  confondu  sont  peu  nombreuses. 

Pour  Favier,  Tostéome  des  adducteurs  ne  doit  être  distingué  que 
de  l'enchondrome,  du  fibrome  et  des  hernies  musculaires.  Lalesque, 
à  propos  du  cas  qu'il  a  observé,  a  cru  devoir  le  différencier  de  la 
fracture  et  de  la  luxation  du  pubis. 

Ces  affections,  pour  lesquelles  nos  devanciers  ont  établi  un  dia- 
gnostic différentiel,  nous  semblent  devoir  beaucoup  moins  exposer  à 
des  causes  d'erreur  que  d'autres  qu'ils  ont  passées  sous  silence. 

Pour  nous,  l'ostéome  des  muscles  de  la  cuisse  peut  être  confondu  : 

1»  Avec  la  myosite  ossifiante  progressive  au  début; 

2^  Avec  le  syphilome  des  muscles  ; 

3^  Avec  les  hernies  musculaires  ; 

4^  Avec  l'enchondrome; 

b"*  Avec  le  fibrome. 

l""  La  myosite  ossifiante  progressive  de  Hayem  a  le  plus  souvent 
un  tableau  clinique  trop  net  quand  elle  est  en  pleine  évolution  pour 
pouvoir  être  prise  pour  l'ostéome;  ensuite  elle  constitue  une  affec- 
tion du  jeune  Âge,  et  ne  reste  pas  limitée  à  un  seul  muscle,  et, 
comme  l'indique  son  nom,  elle  procède  par  poussées  successives. 

En  tout  cas,  la  confusion  est  presque  fatale  pendant  un  certain 
temps,  lorsque  les  muscles  de  la  cuisse  sont  atteints  les  premiers. 
Mais  lorsque  des  groupes  musculaires  voisins  ou  éloignés  sont  enva- 
his, et  aboutissent  plus  ou  moins  rapidement  à  la  c  pétrification  de 
l'individu  »,  qui  est  le  terme  ultime  de  cette  cruelle  maladie  qu'aucun 
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traitement  jusqu'à  ce  jour  n*apn  enrayer,  l'erreur  n'est  plus  possible 
depuis  longtemps  déjà. 

Dans  ces  cas  difficiles,  les  anamnestiques  aideront  au  diagnostic  ; 
car  l'ostéome  des  muscles  de  la  cuisse  ne  se  développe  jamais  eu 
effet  sans  traumatisme  antérieur  (contusion,  déchirure  ou  rupture). 
La  myosite  ossifiante,  progressive,  au  contraire,  a  un  développement 
insidieux,  sournois,  comme  dit  P.  Reclus,  et  qu'aucune  cause  appré- 
ciable ne  vient  expliquer. 

2^  Les  syphilomes  musculaires  de  la  cuisse  sont  des  accidents  encore 
assez  fréquents.  Dans  ses  relevés,  JuUien  les  a  notés  dix  fois  sur 
204,  soit  près  de  5  p.  100  ;  ils  sont  caractérisés  par  une  tumeur  ligneuse 
à  forme  variable,  assez  régulière,  immobile  dans  le  corps  charnu  du 
muscle,  où  elle  s'est  déposée  d'une  façon  insidieuse  et  calme.  Voilà 
donc  quelques  points  de  ressemblance  avec  Tostéome  ;  mais  cepen- 
dant le  diagnostic  ne  parait  pas  devoir  rester  longtemps  en  suspens. 
Les  antécédents,  l'existence  d'un  chancre  primitif,  l'évolution  simul- 
tanée d'aulres  accidents  syphilitiques  viendront  lever  tous  les  doutes. 
Enfin,  le  traitement  antisyphilitique  institué  qui  amènerait  la  fonte 
rapide  du  néoplasme,  serait  une  pierre  de  touche  infaillible  (cas  de 
Hawkins  et  de  Karewski). 

3^  Seydeler  et  Favier  estiment  que  Josephson  a  cité  comme  cas 
d'ostéomes  de  simples  hernies  musculaires.  Aucun  doute  ne  saurait 
exister  à  ce  sujet.  Pour  qu'il  y  ait  ostéome,  il  faut  qu'il  y  ait  dans  la 
tumeur  présence  de  tissu  osseux.  Or,  dans  l'observation  V  de  Joseph- 
son  citée  par  Favier,  il  s'agissait  d^une  hernie  des  adducteurs, 
puisque  la  consistance  de  la  tumeur  était  molle,  pâteuse  et  devenait 
plus  saillante  par  la  contraction  des  muscles. 

Dans  les  cas  difficiles,  une  ponction  exploratrice,  comme  celles 
pratiquées  par  Thiriar,  Josephson,  lèverait  tous  les  doutes. 

4^  et  5®  La  crainte  de  confondre  l'ostéome  musculaire  avec  un 
fibrome  ou  un  enchondrome,  une  fracture  ou  une  luxation  du  pubis 
est-elle  vraiment  justifiée?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  les  fibromes 
musculaires  sont  exceptionnels.  P.  Reclus  prétend  môme  qu'il  n'y  en 
a  pas  d'observation  absolument  probante,  et  que  dans  la  plupart  des 
cas  publiés,  il  s'agissait  de  sarcomes  ou  do  dégénérescences  fibreuses. 

Il  en  est  de  l'enchondrome  comme  du  fibrome,  ce  sont  des  raretés 
pathologiques,  comme  à  peu  près  toutes  les  tumeurs  solides  des 
muscles.  Il  en  est  de  môme  des  fractures  du  pubis,  et  Schwartz  écrit 
qu'il  lui  a  été  impossible  d'en  trouver  un  seul  cas  isolé  au  musée 
Dupuytren. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  des  ostéomes  est  difficile  à  déter- 
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miner  d'ane  faron  rigoureusement  exacte,  car  nous  n'aToos  |Mis 
de  docaments  qui  nous  permetlent  jusqu'à  présent  de  la  suivre.  Baos 
presque  tous  les  Caits  connus,  Tostéome  a  été  observé  au  moment  de 
sa  formation,  et  n'a  plus  été  revu  ensuite,  puisque  ceux  qui  en  ont 
été  porteurs  ont  quitté  le  service  militaire  par  réforme. 

Dans  l'observation  de  Seydeler  la  tumeur,  qui  avait  au  début  le 
volume  d'un  œuf  de  poule,  était  deux  ans  plus  tard  comme  un  œuf 
d'oie. 

Dans  celle  de  Josepbson,  la  tumeur  était  en  1863  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon,  et  en  1864  comme  un  œuf  de  poule. 

Dans  un  des  foits  qui  nous  sont  personnels  les  ostéomes  datent 
de  1884;  nous  avons  constaté  leurs  dimensions  à  l'époque  actuelle, 
et  le  malade  a  pu  simplement  nous  dire  qu'ils  avaient  augmenté  gra- 
duellement depuis  1884. 

Nous  n^essayerons  pas  d'étayer  une  théorie  sur  ces  quelques  obser- 
vations, mais  nous  croyons  cependant  pouvoir  dire  que  les  ostéomes 
de  la  cuisse  restent  stationnaires  après  avoir  augmenté  de  volume 
graduellement  pendant  un  certain  temps. 

Quant  au  pronostic,  il  est  bénin;  aucune  complication,  aucun  acci- 
dent n'ont  été  signalés  jusqu'à  ce  jour. 

Si  nous  nous  plaçons  maintenant  au  point  de  vue  spécial  militaire, 
nous  devons  reconnaître  que  les  ostéomes  des  muscles  de  la  cuisse 
chez  les  cavaliers  compromettent  gravement  l'aptitude  militaire.  Eu 
effet  tous  les  cavaliers  qui  en  ont  été  atteints  n^ont  pu  remonter  à 
cheval  et  ont  dû  être  réformés  ou  changés  d'armes  (obseryations  de 
Josephson,  Hamnoer,  Orlow,  Schleifsten,  Seydeler,  Favier,  Buisson, 
Meinhold,  Schmit).  Seul  le  malade  de  Lalesque  ferait  exception  à 
cette  règle  ;  il  aurait  pu  se  remettre  en  selle  cinq  à  six  jourâ  après 
son  accident,  et  depuis  lors  n'aurait  plus  été  gêné! 

Si  Tostéome  rend  un  cavalier  inapte  au  service  militaire,  il  n'est 
pas  étonnant  que,  ce  cavalier  rendu  à  la  vie  civile,  puisse  dans  cer- 
tains cas  se  trouver  dans  l'incapacité  de  pourvoir  à  sa  subsistance. 
Cette  perte  de  la  capacité  de  travail  est  évidemment  subordonnée  à  la 
profession  antérieure  du  blessé.  Au  reste,  des  foits  semblables  ont 
déjà  été  rapportés  (observations  111  et  IV,  citées  dans  Favier). 

Nous  venons  de  toucher  à  une  question  de  médecine  légale  mili- 
taire fort  intéressante,  que  nous  nous  contenterons  de  signaler,  car 
ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  résoudre. 

Traitement.  —  Un  des  muscles  de  la  cuisse  ayant  subi  un  trauma- 
tisme, y  a-t-il  des  moyens  capables  d'empêcher  la  production  d^un 
ostéome  dans  ce  muscle? 


AD.  SCHMIT.   —  OSTÉOME  DES  MUSCLES  DE  LA  CUISSE     745 

Si  l'on  ne  peut  répondre  à  cette  question  par  Taf^rmative  d'une 
façon  catégorique,  Ton  peut  dire  cependant  qu'il  existe  certains 
moyens  que  Ton  devra  toujours  employer  au  moment  de  l'accident, 
et  qui  ne  peuvent  donner  dans  la  suite  que  de  bons  résultats. 

Parmi  eux,  il  faut  citer  l'immobilisation  absolue  de  la  cuisse  après 
compression  élastique.  L'appareil  ouaté  de  A.  Guérin^  la  gouttière  en 
zinc  laminé  do  Raoult  Deslongchamps  peuvent  remplir  parfaitement  ce 
programme.  Ensuite  on  peut  essayer  frictions,  massages  et  douches. 

Ce  traitement  en  quelque  sorte  préventif  a  échoué,  Tostéome  est 
produit,  existe-t-il  maintenant  une  méthode  thérapeutique  assez 
puissante  pour  faire  disparaître  ou  résorber  l'o^téome  existant? 

Nous  avons  vu  des  cals  volumineux  dans  des  fractures  diminuer  par 
la  compression  exercée  à  leur  niveau  au  moyen  de  tampons  d'ouate 
appliqués  et  maintenus  par  des  lacs  élastiques.  Nous  nous  rappelons 
surtout  les  succès  do  ce  genre  obtenus  par  M.  le  médecin  principal 
Raoult  Deslongchamps,  sous  les  ordres  duquel  nous  avions  l'honneur 
de  servir  en  1881,  pendant  qu'il  était  chef  du  service  de  santé  à  L'Ëcole 
de  cavalerie  :  mais  nous  ne  savons  si  ce  moyen  de  traitement  aurait 
quelque  influence  sur  l'ostéome  des  muscles  de  la  cuisse.  En  tout 
cas,  il  pourrait  être  mis  à  l'essai  sans  inconvénient. 

Hawkins  rapporte  l'observation  d'un  ostéome  de  la  cuisse  qui 
diminua  sous  l'influence  d'un  traitement  antisyphilitique.  Il  s'agissait 
évidemment  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  de  Braman  et  de  Ka- 
rewski,  de  syphilomes  musculaires,  et  non  du  genre  de  tumeur 
osseuse  qui  nous  occupe. 

Cependant  Timan  raconte  avoir  obtenu  par  le  massage,  dans  deux 
cas  d'ostéome,  une  fois  une  guérison  complète  et  une  fois  une  amé- 
lioration notable.  Ces  résultats  sont  encourageants,  et  méritent  d'at- 
tirer au  plus  haut  point  l'attention. 

Reste  maintenant  le  traitement  chirurgical  proprement  dit,  c'est- 
à-dire  l'ablation  de  l'ostéome. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  quatre  fois  déjà,  une  fois  par  Jo- 
sephson,  une  fois  par  Thiriar,  une  fois  par  Tibing  sur  le  malade 
d'Orlow,  et  une  fois  par  Dûmm  dans  un  cas  d'ostéome  du  deltoïde 
provoquant,  pendant  les  mouvements,  de  la  douleur  et  des  troubles 
nerveux. 

Josephson  n'obtint  aucun  résultat;  la  cicatrice  fragile  qui  se  pro- 
duisit rendit  son  opéré,  non  seulement  impropre  au  service,  mais 
encore  incapable  de  gagner  sa  vie. 

Thiriar  eut  un  succès  complet.  Son  malade,  qui  était  scieur  de  long, 
put  continuer  sa  profe'ssion. 

Tibing  obtint  le  même  résultat;  son  mi^^^^^»  capitaine  de  cavalerie, 
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qui  ne  ponvift  raonttato  à  cheval  avant  Topéraiion,  put  aussitôt  sa 
guérison  reprendre  ses  aneîeii»  eacerdees  équestres. 

Dûmm  eut  un  succès  semblable  ches  son  opéré» 

Favier  estime  qu'on  doit  tenter  Tablation  des  OBtéomfls  très  dou- 
loureux, a  car  si  Ton  réussit,  dit-il,  on  conserve  un  hoomie  pour  le 
service;  si  Ton  échoue,  on  ne  risque  guère  d'aggraver  sa  situation». 

Tout  récemment,  le  2  décembre  1888,  Boursier  et  Lalesque  décla* 
rërent  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  à  propos  d'un  caa  d'os- 
téome  qui  était  présenté  par  l'un  d'eux,  qu'il  n'y  avait  aucun  traite- 
ment à  faire,  que  l'ostéome  ne  présentait  pas  de  danger.  Ces  deux 
médecins  avaient  saixs  doute  formé  leur  opinion  d'après  le  cas  heu- 
reux dont  ils  avaient  été  témoins.  Quant  à  nous,  qui  ne  partageons 
point  l'optimisme  de  nos  distingués  confrères  de  Bordeaux,  nous 
croyons  que  le  chirurgien  doit  toujours  intervenir  dans  certains  cas 
déterminés;  et,  au  point  de  vue  de  l'opportunité  opératoire  en  cas 
d*ostéome,  nous  pensons  qu'il  doit  surtout  prendre  en  considération 
deux  éléments,  l'élément  douleur  et  l'élément  capacité  de  travail. 

Dès  lors,  nous  rangerons  les  ostéomes  dans  les  quatre  catégories 
suivantes  : 

1^  Osléomes  non  douloureux  et  ne  supprimant  pas  la  capacité  de 
travail  ; 

S""  Ostéomes  non  douloureux,  mais  supprimant  la  capacité  de  tra- 
vail; 

S**  Ostéomes  douloureux,  mais  ne  supprimant  pas  la  capacité  de 
travail  ; 

4''  Ostéomes  douloureux  et  supprimant  la  capacité  de  travail. 

Nous  nous  abstiendrons  vis-à-vis  de  ceux  de  la  première  catégorie; 
quant  à  ceux  des  trois  autres  nous  proposerons  toujours  l'opération. 
Nous  nous  croirons  d'autant  plus  autorisé  à  une  ablation  dans  ces 
cas  que  nous  ne  ferons  courir  aucun  risque  à  nos  opérés,  et  que  les 
résultats  obtenus  par  l'opération  pratiquée  ne  pourront  que  leur  être 
utiles,  soit  en  supprimant  la  douleur  qu'ils  ressentaient  au  moindre 
mouvement,  soit  en  leur  rendant  la  faculté  de  travail  qu'ils  avaient 
perdue,  ou  enfin  en  leur  accordant  ces  deux  bienfaits  tout  à  la  fois. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  manuel  opératoire,  qui  a  été 
simple  dans  les  quatre  opérations  pratiquées. 

Le  chirurgien  devra  du  reste  toujours  s*inspirer  des  particularités 
propres  à  chaque  cas;  elles  seront  pour  lui  le  meilleur  guide  dans 
le  choix  du  procédé  qu'il  voudra  employer. 

Ces  principes  établis,  quelles  sont  maintenant  les  indications  thé- 
rapeutiques à  remplir  chez  nos  deux  malades? 

Les  ostéomes  dont  ils  sont  porteurs  font  partie  de  ceux  que  nous 


AD.  SCHMIT.  —  OSTÉOMB  DES  UUSGLBS  DE  LA  CUISSE     74? 

avons  classés  dans  la  première  catégorie,  et  que  nous  avons  dési* 
gnés  sous  le  nom  d'ostéomes  non  douloureux  et  ne  tupprimant  pas 
la  capacité  de  travail. 

En  effet,  notre  premier  blessé  est  comptable,  le  second  cocher,  par 
conséquent  assis  tous  les  deux  une  partie  de  la  journée,  Tun  à  son 
bureau,  l'autre  sur  son  srège  ;  de  plus  ils  ne  souffrent  ni  l'un  ni  l'autre. 

Pour  ces  motifs,  et  bien  que  les  ablations  d'ostéomc  aient  donne, 
entre  les  mains  des  chirurgiens  qui  le  sont  pratiquées,  les  résultats  les 
plus  satisCsdsants  au  point  de  vue  de  la  récupération  des  fonctions 
des  membres  (trois  succès  sur  quatre  opérations),  nous  avons  conseillé 
Tabstention  dans  ces  deux  cas  particuliers,  parce  que  les  éléments 
douleur  et  incapacité  de  travail,  qui  doivent  décider  exclusivement  de 
l'opportunité  opératoire,  faisaient  défaut. 

Nous  bornerons  là  les  quelques  réflexions  qui  nous  ont  été  suggé- 
rées par  l'étude  attentive  des  faits  que  nous  avons  rapportés;  et, 
arrivé  maintenant  au  terme  de  notre  modeste  travail,  nous  croyons 
pouvoir  le  résumer  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'ostéome  des  muscles  de  la  cuisse  est  une  lésion  professionnelle 
du  cavalier,  qu'on  observe  presque  exclusivement  dans  le  milieu 
militaire,  et  qui  se  produit  chez  les  cavaliers  jeunes,  pendant  les  ma- 
nœuvres achevai  de  la  période  dlnstruction. 

2»  Son  étiologie  est  complexe.  Elle  est  le  résultat  d'un  traumatisme 
musculaire  (contusion,  rupture,  déchirure)  survenant  chez  un  cava- 
lier prédisposé,  et  encore  en  période  de  croissance. 

3°  Le  mécanisme  du  processus  ostéogénique  qui  atteint  le  muscle 
au  point  où  il  a  subi  le  trauma,  est  encore  difficile  à  élucider. 

4°  L'ostéome  musculaire  donne  lieu  à  des  symptômes  pailiculiers 
qui  doivent  être  classés  :  en  symptômes  primitifs  et  en  symptômes 
consécutifs. 

5^  Le  diagnostic  est  en  général  facile. 

6°  Le  temps  nécessaire  au  développement  de  cette  tumeur  après 
l'accident  qui  l'a  produite  varie  de  quinze  jours  à  quatre  mois.  Uiio 
fois  constituée,  son  volume  reste  stationnaire. 

7®  Le  pronostic  doit  être  toujours  réservé. 

8"^  Par  suite  de  la  gène  et  de  la  douleur  qu'il  apporte  dans  le  fonc- 
tionnement du  membre  atteint,  l'ostéome  compromet  toujours  l'ap- 
titude militaire  du  cavalier.  Quelquefois  même,  il  détermine  une 
incapacité  de  travail  complète. 

9^  Deux  traitements  sont  à  opposer  à  cette  affection  : 

a.  Traitement  préventif  au  moment  de  l'accident  :  repos,  immo- 
bilisation et  compression  élastique  du  membre,  massage  ; 
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b.  Traitement  curatif  :  ablation  de  Tostéome. 

Outre  les  déductions  pathologiques  que  nous  venons  de  formuler, 
au  sujet  de  Tostéome  musculaire,  il  résulte  encore,  des  déductions 
pratiques  journalières,  qu'il  nous  semble  important  de  bien  fixer  en 
terminant. 

Tout  traumatisme  musculaire  sera  examiné,  et  suivi  avec  le  plus 
grand  soin,  et  devra  toujours  donner  lieu  au  pronostic  le  plus 
réservé.  L'on  ne  saura  jamais  en  effet  si  ce  traumatisme,  inoffensif 
en  apparence,  ne  donnera  pas  naissance  quelques  semaines  ou  quel- 
ques mois  plus  tard  à  un  ostéome  qui  mettra  celui  qui  en  est  atteint, 
non  seulement  dans  Timpossibilité  de  servir  dans  Tarmée,  mais  peut- 
être  encore  de  pourvoir  dans  la  suite  à  sa  subsistance. 

Nous  avons  voulu  faire  Tétude  de  l'ostéome  des  muscles  de  la 
cuisse,  et  si  le  dossier,  encore  incomplet  sans  doute,  que  nous  avons 
constitué  de  cette  lésion  professionnelle  du  cavalier,  ne  répond  pas 
au  but  que  nous  voulions  remplir,  l'on  nous  tiendra  compte,  nous  osons 
l'espérer,  des  difficultés  nombreuses  inhérentes  à  notre  sujet,  de  la 
bonne  volonté  que  nous  avons  montrée  et  surtout  du  désir  que  nous 
avions  de  bien  faire. 
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ADÉNITE  CERVICALE  SUBAIGUE 

D'ORIGINE  INTESTINALE 


Par  M.  NICAISE 


En  mars  1889,  je  fus  appelé  auprès  d'une  dame  âgée  de  quatre- 
vingts  ans  environ  atteinte  d*une  tuméfaction  du  cou,  à  droite,  dans 
la  région  sus-claviculaire.  La  peau  était  violacée,  tendue  par  places; 
la  palpation  donnait  une  sensation  de  mollesse  et  même  de  fluctuation 
en  certains  points.  Les  douleurs  étaient  très  vives,  les  mouvements  du 
bras  impossibles. 

Cette  tuméraction  remontait  à  trois  mois  ;  elle  avait  débuté  pendant 
la  convalescence  d'une  entérite  grave.  La  malade  avait  toujours  con- 
servé un  mauvais  état  général;  malgré  la  cessation  de  la  diarrhée,  elle 
éprouvait  du  malaise,  de  la  faiblesse,  n'avait  pas  d*appétit,  ni  de  som- 
meil. 

Au  début,  dans  la  région  sus-claviculaire,  on  avait  constaté  deux  ou 
trois  ganglions  douloureux,  mobiles;  puis  la  tuméfaction  a  augmenté 
lentement,  les  ganglions  sont  devenus  indistincts  les  uns  des  autres. 
Lors  de  ma  visite,  la  fluctuation  n'existait  pas  dans  toute  l'étendue  de 
la  tumeur,  et  le  médecin  qui  soignait  la  malade  s'était  demandé,  avec 
raison,  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  dégénérescence  des  ganglions  plutôt 
que  d'une  adénite,  opinion  très  plausible  étant  données  la  lenteur  du 
développement  et  l'absence  de  toute  cause,  soit  du  côté  du  membre 
supérieur  ou  du  tronc,  soit  du  côté  de  la  gorge,  qui  pût  expliquer  le 
développement  d'une  inflammation  ganglionnaire. 

Je  pensai  cependant  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  adénite  suppurée,  ce 
que  confirma  une  ponction  exploratrice.  Alors  je  fis  une  incision,  mais 
le  pus,  épais,  muqueux,  s'écoulait  mal,  la  poche  était  anfractueuse  ;  une 
contre-ouverture  fut  pratiquée,  un  lavage  antiseptique  fait,  un  drain 
placé,  le  tout  recouvert  d'un  pansement  antiseptique. 

La  cicatrisation  fut  très  rapide,  malgré  le  grand  âge  de  la  malade,  et 
au  bout  de  quinze  jours  celle-ci  pouvait  sortir,  ce  qu'elle  n'avait  pas 
fait  depuis  plusieurs  mois.  L'état  général  s'était,  en  effet,  immédiate- 
ment modifié,  d'une  façon  remarquable. 

Quelle  origine  donner  à  cette  adénite  suppurée  à  marche  subaiguë? 
Rien  du  côté  des  muqueuses  des  premières  voies,  rien  du  côté  du 
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membre  supérieur,  ni  du  tronc,  ne  pouvait  en  fournir  la  raison.  D'autre 
party  la  malade  avait  eu  une  entérite  grave,  avec  état  général  mau- 
vais, et  c'est  au  moment  de  la  convalescence  de  cette  afîection  que 
Tadénite  cervicale  a  commencé.  Aussi  je  rattachai  les  deux  lésions 
Tune  à  Fautre  et  considérai  l'adénite  comme  ayant  pour  point  de  départ 
la  lésion  intestinale.  L'adénite  était  une  sorte  de  phénomène  critique 
qui  débarrassait  l'organisme  du  poison  dont  il  était  infecté. 

Il  est  admis  aujourd'hui  que  les  microbes  peuvent  traverser  l'intestin 
qui  a  perdu  ses  conditions  physiologiques.  —  Sans  doute,  mon  obser- 
vation est  incomplète  à  ce  point  de  vue,  puisque  l'examen  bactériolo- 
gique du  pus  n'a  pu  être  fait,  mais  tous  les  phénomènes  présentés  par 
cette  malade  s'accordent  bien  pour  faire  admettre  une  pareille  opinion. 

Ce  fait  d'ailleurs  n'est  pas  isolé,  car  il  a  paru  cette  année  dans  un 
journal  français  l'analyse  d'une  observation  d'adénite  cervicale  sup- 
purée  dans  laquelle  on  a  trouvé  un  microbe  de  l'intestin.  Je  n'ai  pas 
pu  retrouver  cette  note  pour  ma  communication  ' . 

Mais  pourquoi  une  lésion  si  éloignée  vient-elle  agir  sur  des  ganglions 
cervicaux  n'ayant  aucun  lien  anatomique  avec  elle?  J'ai,  plusieurs  fois 
déjà,  rencontré  ces  adénites  cervicales,  à  marche  très  lente,  chez  des 
personnes  âgées,  sans  pouvoir  leur  trouver  une  cause  directe;  il  semble 
qu'il  y  ait  là  une  sorte  de  lieu  de  prédisposition. 

D'ailleurs,  la  même  remarque  peut  être  faite  à  propos  des  engorge- 
ments ganglionnaires  du  cou,  à  la  suite  des  cancers  d'un  des  viscères 
de  l'abdomen,  si  heureusement  indiqués  par  Troisier.  J'ai  plusieurs 
fois  constaté  la  réalité  de  la  remarque  de  Troisier  ;  la  présence  de  l'en- 
gorgement ganglionnaire  du  cou  m'a  même  servi  à  établir  des  dia- 
gnostics et  des  pronostics. 

Là,  non  plus,  on  ne  peut  trouver  de  lien  anatomique  entre  le  cancer 
viscéral  et  les  ganglions  du  cou.  Mais  l'organisme  est  infecté  et  l'agent 
morbide  vient  agir  particulièrement  et  se  concentrer  dans  certains 
ganglions.  Pourquoi  dans  ceux  du  cou?  On  ne  peut  pas  bien  répondre 
à  cette  question. 

Pour  en  revenir  à  ma  malade,  chez  laquelle  j'ai  admis  l'existence 
d'une  adénite  suppurée  d'origine  intestinale,  une  conclusion  pratique 
découle  de  ce  fait,  c'est  la  nécessité  de  réaliser  l'antisepsie  intestinale 
dans  tous  les  cas  de  lésions  intestinales,  d'entérites,  etc. 

Depuis  les  démonstrations  de  M.  Bouchard  (consignées  dans  son 
livre  remarquable.  De  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses),  y  ai 
adopté  cette  pratique  et  je  fais  l'antisepsie  intestinale  dans  les  opéra- 
tions sur  l'abdomen,  dans  l'étranglement  interne,  dans  toutes  les  her- 
nies étranglées. 

En  terminant  je  dirai  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  de  nouveaux  faits 
pour  pouvoir  juger  la  variété  d'adénite  dont  je  parle;  quelques  obser- 
vations, quoique  d'auteurs  différents,  ne  suffisent  pas. 

1.  Congrès  de  VAss.  franc,  pour  VAv.  des  Se,  Paris,  aoOt  1889.  L'opinion  que 
j'émets  clans  cette  note  vient  À  l'appui  d'un  travail  fait  par  le  D*^  Tavel,  de 
Berne,  qui  est  reproduit  dans  ce  numéro  de  la  Revue  de  chirurgie,  p.  785. 
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Communications  au  XIX''  Congrès  des  chirurgiens  allemands. 

Tenu  du  9  au  12  aYril  1890,  à  Berlin. 


MiKULiGZ  (Kônigsberg).  —  Sur  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine 
dans  les  maladies  chirurgicales  :  de  la  régénération  du  sang  dans  les 
cas  d'anémie  iraumatique. 

Soua  ritispiration  du  chirurgien  de  Kônigsberg,  un  de  ses  élèyes, 
Max  Bierf^und,  a  entrepris  de  rechercher  rhémoglobine  dans  le  sang 
dans  près  de  400  cas  où  il  a  été  fait  une  opération.  Il  a  cherché  surtout 
à  élucider  les  deux  questions  suivantes  : 

10  Combien  de  temps  faut-il,  chez  Thomme,  pour  réparer  une  perte  de 
sang?  quelle  influence  ont  à  cet  égard  l'âge  et  le  sexe  ? 

2^  Y  a-t-il,  dans  les  maladies  que  nous  sommes  disposés  à  rattachera 
une  constitution  ou  à  une  disposition  anormale,  des  différences  au  point 
de  vue  de  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine  et  de  sa  régénération, 
quand  il  y  a  eu  perte  du  liquide  nourricier? 

Voici  comment  ont  été  conduites  les  expériences. 

Chez  chaque  malade,  on  a  recherché  quel  était  le  taux  de  Thëmoglo- 
bine  contenu  dans  le  sang  avant  Topération,  on  a  répété  l'analyse  tous 
les  jours  jusqu'au  quatrième. 

On  s'est  servi  pour  les  mensurations  de  Thémomètre  de  Fleischl.  Cet 
instrument  est  très  maniable  et  permet  un  examen  en  [trois  à  cinq  mi- 
nutes. 

C'est  entre  vingt  et  trente  ans  que  la  réparation  est  le  plus  rapide  ; 
chez  les  hommes,  la  régénération  se  fait  plus  vite  que  chez  les  femmes. 
Chez  les  enfants  et  les  vieillards,  le  processus  est  beaucoup  plus  lent. 

La  quantité  de  sang  perdue  influe  beaucoup  sur  la  période  de  temps 
qu'il  faut  pour  la  réparation.  C'est  ainsi  qu'une  hémorrhagie  ayant 
amené  une  baisse  en  hémoglobine  de  15  pour  100,  demande  quatorze 
jours  pour  la  réparation  ;  une  baisse  de  20  pour  100  dix-neuf  jours,  9  ; 
une  baisse  de  25  pour  100,  vingt  et  un  jours,  6;  au  delà,  il  faut  vingt- 
neuf  jours  au  moins  pour  ramener  le  quorum  initial. 
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Dans  3  cas,  où  Topéré  est  mort  d  anémie  traumatique,  il  n*y  avait 
plus  dans  le  sang  que  de  15  à  17  d*hémoglobine  pour  100. 

Pour  se  rendre  compte  de  Tinfluence  même  de  Fintervention  sur  la 
richesse  du  sang  en  hémoglobine,  Ton  a  fait  une  série  de  recherches 
sur  11  hémorrhoîdaires  auxquels  on  a  pratiqué  la  cautérisation  des 
hémorrhoîdes  sous  le  chloroforme.  En  moyenne,  quoiqu'il  n'y  ait  eu 
aucune  perte  de  sang  appréciable,  on  a  trouvé  que  l'hémoglobine  dimi- 
nuait de  8  pour  100.  Il  est  logique  de  penser  dans  ces  cas  à  une  influence 
directe  du  chloroforme. 

Suit  un  tableau  indiquant  les  quantités  d'hémoglobine  et  la  durée  de 
la  régénération  dans  les  maladies  dites  constitutionnelles  ou  diathésiques. 

Dans  79  cas  de  tuberculose  locale,  la  moyenne  de  l'hémoglobine  a  été 
de  63  pour  100  contre  81,6  pour  100  à  1  état  normal,  le  temps  de  la  régé- 
nération a  été  allongé  d'une  semaine  entière.  C'est  quand  il  y  a  tuber- 
culose osseuse  que  la  baisse  est  le  plus  considérable,  c'est  aussi  ce  qui 
est  résulté  des  recherches  de  Laker  sur  le  même  sujet. 

L'hémoglobine  s'est  trouvée  en  bien  moins  grande  quantité  chez 
10  syphilitiques  tertiaires;  la  réparation,  malgré  tout,  a  para  marcher 
comme  chez  des  sujets  non  entachés  de  diathèse. 

Bierfround  a  enfin  entrepris  des  mensurations  chez  104  individus 
atteints  de  tumeurs  bénignes  (32)  et  malignes  (72).  Les  tumeurs  ont  été 
divisées  en  trois  groupes  : 

a.  Tumeurs  non  compliquées; 

b.  Tumeurs  avec  accroissement  rapide,  très  grosses,  ou  saignant 
beaucoup; 

c.  Tumeurs  avec  fonte  purulente  ou  ichoreuse,  ou  occasionnant  des 
troubles  graves  (compression  de  la  trachée,  rétrécissement  du  tube 
digestif,  etc.). 

Dans  les  faits  de  tumeurs  bénignes,  la  richesse  en  hémoglobine  est 
presque  normale.  Il  n'y  a  qu'une  légère  diminution. 

Dans  ceux  de  tumeurs  malignes,  il  y  a  une  diminution  très  notable, 
en  moyenne  60  pour  100.  La  réparation  semble  se  faire  complètement, 
même  quand  la  tumeur  est  enlevée  en  partie  seulement  et  qu'il  y  a  eu 
récidive  rapide  après  Topération. 

Il  est  remarquable  de  constater  que,  dans  les  cas  où  la  tumeur  a  été 
enlevée  complètement  et  où  après  des  mois  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive, 
la  richesse  en  hémoglobine  n'a  pas  dépassé  le  chiffre  qui  existait  avant 
l'ablation  même  avec  un  excellent  état  général.  Une  femme  qui  avait 
augmenté  de  15  kilogrammes  après  Tablation  d'un  carcinome  du  pylore, 
avait  au  bout  de  trois  mois  65  pour  100  d'hémoglobine.  Un  homme, 
qui  après  deux  ans  et  demi  restait  indemne  de  toute  récidive,  après 
une  ablation  de  cancer  dû  rectum  en  avait  68  pour  100.  Les  recherches 
qui  viennent  d'être  exposées  ne  conduisent  pas  encore  à  des  conclusions 
fermes,  elles  n'en  sont  pas  moins  intéressantes  et  pourront  peut-être 
plus  tard,  comme  le  fait  observer  Mikulicz,  nous  donner  des  indications 
précieuses. 
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Jambs  Israël  et  Max  Wolff.  — «  Cultures  pures  (VacHnomyces  et 
inoculation  de  Vactinomycose  à  des  animaux. 

Les  auteurs  sont  arrivés  à  faire  des  cultures  pures  d'actinomyces  et 
en  les  injectant»  à  produire  l'actinomycose  chez  les  lapins.  Les  produits 
ont  été  extraits  d'une  glande  actinoraycotique  rétro-maxillaire,  et  ont 
été  semés  sur  de  Tagar  d'un  côté,  de  l'autre  dans  des  œufs  de  poule. 
Dans  ces  derniers  se  sont  montrés  de  très  beaux  mycéliums  ;  sur  Tagar, 
il  ne  s'est  produit  que  de  courts  bâtonnets  ;  en  les  transportant  de  Tagar 
dans  des  œufs,  ils  se  sont  transformés  en  mycéliums  et  inversement. 
L'introduction  des  parcelles  de  l'œuf  infecté  ou  de  Tagar  dans  le  péri- 
toine des  lapins,  a  constamment  reproduit  l'actinomycose  sous  forme 
de  tumeurs  multiples  de  l'intestin,  de  l'épiploon  et  même  de  la  rate. 

Rotter,  dans  le  service  du  professeur  Bergmann  à  Berlin,  a  essayé  deç 
inoculations  sur  des  chiens,  des  cochons,  des  veaux,  sur  des  malades 
déjà  atteints  d'aciinomycose  et  n'a  obtenu  qu'une  seule  fois  un  résultat 
positif. 

F.  Bbssel*Hagen  (Heidelberg).  — Anomalies  osseuses  et  articulaires 
dans  les  cas  de  gigantisme  partiel  et  d*exost08es  cartilagineuses  mul" 
tiples. 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  luxation  de  la  tète  du  radius 
en  arrière  chez  une  jeune  fille  atteinte  d'une  hypertrophie  des  mem- 
bres supérieurs  et  des  épaules,  chez  laquelle  cette  lésion  tenait  évidem- 
ment à  un  excès  d'allongement  du  radius  par  rapport  au  cubitus. 

Chez  une  autre  jeune  fille  atteinte  d'exostoses  multiples  cartilagi- 
neuses, il  y  avait  une  luxation  de  la  tête  du  radius  qui  était  due  à  un 
arrêt  de  développement  du  cubitus  par  rapport  à  l'autre  os  de  l'avant- 
bras.  Il  a  pu  réunir  une  vingtaine  d'observations  d'exostoses  cartilagi- 
neuses multiples,  où  il  y  a  eu  arrêt  de  développement  d'un  ou  plusieurs 
segments  de  membre,  et  en  particulier  surtout  des  os  qui  sont  le  siège 
d'excroissances  osseuses  plus  ou  moins  nombreuses.  11  semble  que  la 
formation  <les  exostoses  ait  une  influence  atrophiante  sur  l'os  qui  le 
produit*  Au  point  de  vue  thérapeutique,  Bessel  Hagen  conseille,  dans  les 
cas  de  luxation  de  cette  nature,  de  ne  faire  que  des  résections  partielle?, 
et  non  pas  une  résection  totale,  comme  l'a  pratiqué  Langenbeck.  Dans 
le  cas  cité  plus  haut,  la  résection  de  la  tête  du  radius  a  suiii  pour 
ramener  le  bras  dans  l'extension;  par  des  mouvements  répétés  métho- 
diquement il  est  arrivé  à  rendre  à  l'articulation  presque  tous  ses  mou- 
vements. 

ScHUCHAnoT  (Stettin).  —  Du  développement  des  hygromas  sous^ 
cutanés. 

S.  a  eu  plusieurs' fois  l'occasion  d'extirper  des  hygromas  dès  leur 

;  première  période  et  a  remarqué  quMls  étaient  formés  alors  par  une 

masse  de  petites  cavités  remplies  de  sérum,  ressemblant  tout  à  fait  à 

jun  lymphangipme caverneux.  L'hygroma  ne  résulterait  pas,. d*après  lui, 
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de  Texsudation  d'un  liquide  dans  une  bourse  séreuse  ou  muqueuse  pré- 
formée,  mais  serait  une  véritable  néoformation  inflammatoire  dans  le 
tisstt  conjonctif.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  se  fait  une  sorte  de  dégé- 
nérescence des  tissus  qui  séparent  les  logettes  conjonctives  les  unes 
des  autres;  les  liquides  contenus  se  mélangent,  tandis  que  la  tumeur 
prend  la  forme  d'une  cavité  Unique  à  parois  plus  ou  moins  irrégulières 
montrant  encore  les  vestiges  des  divisions  primitives. 

C'est  ce  qui  explique  que  les  hygromas  peuvent  se  développer  par- 
tout où  il  existe  du  tissu  conjonctif,  il  n*est  pas  besoin  d'une  bourse 
muqueuse  ou  séreuse  préformée. 

Kappblbr  (Miinsterlingen).  —  Anesthésie  par  Véther  et  le  chloro- 
forme. 

Après  avoir  rejeté  comme  moins  bonne  et  n'offrant  pas  plus  de  sécu- 
rité, l'anesthésie  par  l'éther  ou  d'autres  substances,  l'auteur  en  revient 
au  chloroforme,  dont  il  faut  chercher  à  rendre  l'administration  sans 
danger  et  en  le  donnant  sous  forme  de  mélanges  titrés.  Il  rappelle 
les  travaux  faits  dans  ce  sens  par  P.  Bert,  en  France,  par  Kronecker  en 
Allemagne.  Le  grand  écaeil,  c'est  la  difficulté  de  construire  un  appa- 
reil pratique  qui  puisse  être  mis  entre  les  mains  de  tous  les  méde- 
cins, et  qui  puisse  leur  permettre  de  donner  le  chloroforme  en  le  mélan- 
geant avec  une  quantité  connue  d'air,  de  telle  sorte  que  le  malade 
n'absorbe  jamais  plus  de  i4  gr.  5  de  chloroforme  pour  100  h  très  d'air. 
Falkenstein  de  Constance  est  arrivé  à  la  solution  ;  Kappeler  a  fait  avec 
don  appareil  deux  cents  chloroformisations  avec  d'excellents  résultats. 
La  moyenne  de&  doses  d'anesthésique  employées  a  été  de  19  grammes; 
dans  des  opérations  de  deux  heures  et  demie  à  trois  heures,  on  n'a  pas 
usé  plus  de  40  à  56  grammes.  Pas  d'excitation  notable,  si  ce  n'est  diez 
les  alcooliques.  Vomissements  dans  7  pour  100  des  cas. 

L'auteur  demande  instamment  que  tous  les  membres  de  la  Société 
donnent  leur  statistique  sur  les  cas  de  mort  par  le  chloroforme. 

De  la  discussion  qui  suit  il  résulte  que  Bruns  (de  Tûbingue),  Stelzner 
(de  Dresde)  emploient  l'éther  qui  leur  paraît  moins  dangereux,  Zielevicz 
(de  Posen)  rejette  la  méthode  d'anesthésie  mixte  de  Billroth  et  incline 
aussi  vers  l'emploi  de  l'éther.  V.  Bergmann  propose  que  tous  les 
membres  du  Congrès  présentent  à  la  prochaine  réunion  les  observa- 
tions qu'ils  auront  recueillies  du  i*'  mai  1890  au  i^^'  mars  1891. 

Gluck  (Berlin).  —  Réêumé  des  résultais  positifs  obtenus  par  Vexpé- 
rimentation  moderne  conceimant  la  suture  et  la  transplantation  pour 
réparer  des  pertes  de  substance,  et  Vemploi  en  chirurgie  de  tampons 
rèsorbables  formés  de  matières  vivantes, 

Gluck  rappelle  ses  expériences  de  transplantation  de  tissu  osseux, 

tendineux,  musculaire,  nerveux,  voire  même  artériel,  pour  fermer  des 

pertes  de  substances  de  ces  divers  tissus;  il  rappelle  les  cas  où  il  s'est 

.  servi  de  cylindres  d'ivoire  pour  réparer  dee  os,  de  tampons  de  (»tgttt 
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pour  refaire  des  tendons,  même  des  nerfs,  et  remplir  des  cavités  qui  ne 
se  seraient  pas  comblées  sans  cela. 

Il  présente  un  chien  auquel  on  a  réséqué  le  tibia  il  y  a  quelques 
semaines  et  chez  lequel  l'os  a  été  remplacé  par  un  cylindre  d'ivoire,  et 
qui  court  aussi  bien  qu'un  animal  intact.  Un  coq,  dont  le  nerf  sciatique 
a  été  réséqué  il  y  a  vingt-huit  jours,  puis  remplacé  par  un  fragment  de 
nerf  transplanté,  est  un  exemple  de  réunion  par  première  intention. 

Un  homme  dont  le  nerf  radial  a  été  reconstitué  il  y  a  deux  ans  et 
demi,  sur  une  étendue  de  5  centimètres,  à  l'aide  d'un  faisceau  de 
catgut,  est  complètement  guéri  au  point  de  vue  fonctionnel. 

3  cas  opérés  depuis  cinq  ans  et  demi,  deux  ans  et  demi  et  deux  ans, 
montrent  comment  la  fonction  de  tendons  détruits  et  réparés  à  l'aide 
de  faisceaux  de  catgut,  a  pu  être  définitivement  rétablie.  Un  certain 
nombre  de  malades  auxquels  on  a  réparé  à  l'aide  de  fragments  d'ivoire 
des  pertes  de  substances  osseuses  ou  articulaires  sont  très  bien  ;  pas 
de  fièvre,  pas  de  réaction.  Gliick,  répondant  à  Riedel  (d'Iéna)  et  à  Tren- 
delenbourg  (de  Bonn)  qui  lui  demandent  dans  quelles  affections  il  a  fait 
ses  transplantations,  leur  rapporte  un  fait  où  les  deux  tendons  fléchis- 
seurs ont  été  remplacés  dans  une  longueur  de  iO  centimètres;  il  s'agis- 
sait d'une  rétraction  palmaire  de  Dupuytren.  Kôlliker  (de  Leipzig) 
pense  que  le  meillear  moyen  pour  réparer  les  nerfs  est  d'employer  le 
procédé  de  tubulisation  qui  consiste  à  guider  la  cicatrice  du  nerf.  Il 
n'y  a  pas  de  réunion  par  première  intention  des  nerfs. 

Bruns,  de  Tûbingen.  —  Traitement  des  tumeurs  blanches  tubercu- 
leuses et  des  abcès  par  congestion  par  les  injections  d'iodoforme. 

Bruns  est  très  partisan  de  cette  thérapeutique,  à  laquelle  il  a  vu 
donner  d'excellents  résultats.  Il  emploie  contre  les  abcès  froids  les 
injections  d'une  émulsion  d'iodoforme  à  5  ou  10  pour  100  dans  la  gly- 
cérine ou  l'huile  d*olive;  l'émulsion  devra  être  stérilisée.  Après  avoir 
évacué  le  pus,  il  injecte  dans  la  cavité  abcédée  une  quantité  d'émulsion 
à  peu  près  égale  à  la  quantité  de  pus  retirée,  30  à  40  grammes  au  plus. 
Elles  sont  répétées,  s'il  le  faut,  deux  à  quatre  semaines  après.  On  obtient 
de  la  sorte  la  guérison  complète  des  abcès  froids  ;  il  a  vu  guérir 
définitivement  des  collections  provenant  de  caries  vertébrales.  Lors- 
qu'il s'agit  de  tumeurs  blanches,  ou  bien  l'articulation  est  remplie  de 
fongosités  et  d'une  collection  liquide  plus  ou  moins  abondante,  ou  bien 
il  y  a  seulement  des  fongosités  de  la  synoviale.  Dans  le  premier  cas, 
l'on  agit  comme  pour  un  abcès  froid  ;  dans  le  second,  on  fait  des  injec- 
tions interstitielles  espacées  de  quelques  jours;  en  injectant  chaque  fois 
de  2  à  6  centimètres  cubes  d'émulsion  iodoformée.  Ce  sont  les  articu- 
lations de  la  main,  du  pied,  du  coude  et  du  genou  qui  se  prêtent  le 
mieux  à  ce  traitement  simple,  sans  danger,  efficace,  et  à  la  disposition 
de  chaque  praticien.  Il  est  remarquable  de  voir  la  guérison  arriver 
assez  souvent  avec  une  conservation  au  moins  partielle  des  mouve- 
ments de  la  jointure. 
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Ueusner  (de  Barmen)  est  très  partisan  de  cette  intervention;  il  rap- 
porte le  cas  d*une  dame  qu**!!  guérit  d'une  tumeur  blanche  du  poignet 
après  10  injections  d'éther  iodoformé. 

Trendelenbourg  (de  Bonn)  est  de  Tavis  de  Bruns.  Il  a  traité  ainsi 
135  cas,  on  injectait  en  moyenne  5  grammes  d'iodoforme  tous  le& 
huit  jours.  C'est  à  la  main  qu'il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

V.  Eiselsberg  (de  Vienne)  rapporte  que  Billroth  ouvre  actuellement 
les  foyers  tuberculeux,  enlève  tout  oe  qui  est  malade,  remplit  la  cavité 
de  glycérine  iodoformée  à  10  pour  100,  puis  referme  par-dessus.  Depui» 
deux  ans  qu'il  suit  cette  pratique,  il  n'a  eu  qu'à  s'en  louer.  Bruns,, 
répondant  à  Riedel  qui  demande  comment  on  explique  la  disparition 
des  séquestres  tuberculeux  et  des  tubercules,  rappelle  qu'il  a  fait  il  y 
a  deux  ans  avec  Nauwerck  des  expériences  sur  le  mode  d'action  de 
l'iodoforme  sur  le  tubercule.  Après  quelques  semaines,  le  processus 
tuberculeux  s'arrête,  le  bacille  disparait,  et  l'on  voit  se  former  du  tissa 
de  granulation  normal. 

KnAUSB  (Malle).  —  Traitement  des  arlhropatkies  tuberculeuses  par 
les  injections  d'iodoforme. 

Krause  n'a  soigné  jusqu'ici  que  des  cas  graves  d'arthrites  fongueuse» 
par  les  injections  iodoformées  (glycérine  iodoformée,  10  pour  100;. 
eau  iodoformée,  émulsion  à  10  pour  100).  Il  a  traité  de  la  aorte 
36  tumeurs  blanches  du  genou,  13  coxalgies,  6  arthrites  tuberculeuses' 
du  pied,  5  des  articulations  de  la  main.  Il  a  pu  guérir  complètement 
15  malades  (genou),  4  (hanche),  1  (pied),  3  (main).  La  guérison  dure 
maintenant  pour  tous  ces  cas  depuis  un  an  au  moins.  Dans  quelques 
cas  il  a  fallu  pratiquer  après,  la  résection,  Tarthrectomie  ou  l'amputa- 
tion. Deux  malades  atteints  de  tumeur  blanche  du  genou  ont  suc- 
combé malgré  les  injections  iodoformées,  l'un  au  développement  d'une 
tuberculose  pulmonaire,  l'autre  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë;  les 
meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  à  la  main  et  au  genou.  Dans 
quelques  cas,  on  a  pu  même  ramener  les  mouvements  de  la  jointure. 

Il  faut  toujours  faire  plusieurs  injections;  il  n'est  pas  nécessaire  de 
soigner  les  malades  à  l'hôpital,  et  de  les  tenir  constamment  au  lit. 

Kr.  présente  4  malades  qui  avaient  des  arthrites  fongueuses  graves 
du  genou.  Chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  on  avait  discuté  l'op- 
portunité de  l'amputation  ;  l'articulation  a  été  guérie  dans  l'espace  de 
quatre  mois  à  l'aide  de  4  injections  de  :^0  à  40  grammes  chacune;  un 
enfant  de  huit  ans  a  été  guéri  avec  rétablissement  presque  complet 
des  mouvements. 

Quand  il  s'agit  d'abcès  développés  autour  des  articulations,  commu- 
niquant avec  elles,  on  évacue  le  pus,  on  lave  largement  la  poche  à  l'eau 
boriquée  jusqu'à  ce  que  le  liquide  revienne  à  peu  près  clair,  puis  on  y 
injecte  la  solution  iodoformée. 

Pour  chaque  articulation,  il  y  a  pour  l'injection  des  points  d'élection-, 
où  l'on  doit  enfoncer  le  trois-quarts. 
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Zabludowski  (Berlin).  —  Technique  du  massage. 

J'insiste  sur  plusieurs  catégories  de  cas  où  il  faut  savoir  modifier  la 
technique  pour  arriver  à  un  bon  résultat.  Il  considère  les  trois  classes 
suivantes  : 

a.  Névroses  traumatiques  avec  des  cicatrices  et  des  zones  hystéro- 
gènes  ; 

b.  Maladies  des  nerfs  périphériques  :  névrites  et  périnévrites,  surtout 
d'origine  traumatique; 

c.  Dyspepsie  nerveuse  avec  constipation,  tympanisme,  endolorisse* 
ment  de  l'abdomen. 

Pour  les  cas  de  la  première  catégorie,  l'auteur  conseille  de  com- 
mencer le  massage  par  les  parties  éloignées,  puis  de  s'en  rapprocher  peu 
à  peu,  en  ne  touchant  pas  aux  zones  hystérogènes.  S'agit-il,  par  exemple, 
d'une  cicatrice  douloureuse,  de  la  main,  il  faut  commencer  le  massage 
par  la  région  de  l'épaule,  à  chaque  séance  on  se  rapproche  de  plus  en 
plus  de  la  zone  douloureuse,  et  au  boiit  de  3  à  4,  il  est  en  général  pos- 
sible d'attaquer  la  cicatrice.  Pour  les  névrites  et  les  périnévrites,  il 
conseille  les  manipulations  discontinues,  faites  dans  de  certaines  con- 
ditions qu'il  est  dilBcile  de  bien  déterminer  (mouvements  spéciaux  de 
la  main  et  des  doigts).  Quand  il  s*agit  de  dyspepsie  nerveuse,  l'auteur 
est  d'avis  de  mettre  le  malade  dans  la  position  genupectorale,  puis 
de  masser  le  ventre  avec  la  main  droite  placée  sous  le  ventre  du 
patient. 

TRENDELENBOuno  (Bonn).  —  T.  montre  une  table  à  opérations  con- 
struite par  Êschbaum  (de  Bonn).  Elle  peut  basculer  en  bas,  en  haut,  de 
façon  à  abaisser  la  tète,  relever  le  périnée  ou  inversement.  Elle  peut 
servir  pour  les  opérations  générales,  aussi  bien  que  pour  les  interven- 
tions gynécologiques. 

RiTSGHL  (Fribourg-en-Brisgau).  —  Démonstration  de  préparations, 
moules  en  plâtre  dans  lesquels  on  coule  une  masse  formée  de  gélatine 
et  do  glycérine  à  parties  égales,  colorées  avec  de  l'oxyde  de  zinc  et  du 
cinabre.  Cette  masse  se  détache  facilement  du  moule  en  plâtre  et  se 
colore  facilement  avec  des  couleurs  à  l'eau  et  à  l'huile. 

M.  TiLLMANNS.  —  Présentation  d^un  gros  fibrome  diffus  du  crâne. 
Ce  fibrome  envahissait  presque  complètement  tout  le  cuir  chevelu 
d'une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans.  La  tumeur  qui  avait  paru  dès  les 
premières  années,  s'était  rapidement  développée  dans  les  derniers  temps. 
Elle  fut  enlevée  en  une  séance,  puis  la  peau  remplacée  par  la  trans- 
plantation cutanée,  d*après  la  méthode  de  Thiersch.  La  durée  de  la 
guérison  a  été  de  cinquante-deux  jours.  On  a  transplanté  des  lambeaux 
de  10  à  12  centimètres  de  longueur. 

Lauenstein  (Hambourg).  —  Présentation  d'une  pièce  de  résection  du 
crâne  enlevée  sur  le  oràne  d'un  adulte  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de 
la  base,  futMteint  de  tous  les  symptômes  d'un  abcès  cérébraL  On  lui 
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lit  la  résection  temporaire  diaprés  Wagner- Wolfî.  On  ne  trouva  pas 
d^abcès,  le  morceau  d*08  enlevé  fut  replacé  et  ae  réunit  au  reste  delà 
voûte.  L'opéré  mourut  d'hydrocéphalie. 

H  ANS  ScHicio  (Stettin).  —  Trépanation  et  évacuation  d'un  gros  abcès 
du  cerveau  ayant  donné  lieu  à  des  accès  épileptiformes.  —  Guérison. 

L'abcès  s'était  développé  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans 
qui  avait  reçu  cinq  mois  auparavant  un  coup  sur  la  région  temporale; 
formation  d'une  fistule  qui  donne  issue  à  de  petits  fragments  osseux. 
On  trépane  et  en  se  guidant  sur  la  fistule  on  arrive  dans  un  vaste  abcès 
•du  cerveau  que  l'on  vide.  Quérison  rapide;  depuis  trois  mois  plus 
aucun  accès  d'épilepsie. 

ROSBNBBRGER  (Wurzbourg).  —  Aphasie  et  amimie. 

Un  jeune  garçon  de  six  ans,  après  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la 
région  temporale  gauche,  fut  sans  connaissance  pendant  douze  jours 
•et  complètement  aphasique  en  revenant  à  lui.  Cet  état  durait  depuis 
cinq  semaines  quand  il  entra  à  Thôpital.  On  constata  3  ulcérations  dont 
2  pulsatiles,  et  on  put  sentir  facilement  qu*il  existait  un  enfoncement 
notable.  Aphasie  complète  et  de  plus  amimie,  c'est-à-dire  impossibilité 
de  la  part  de  l'enfant  de  faire  des  mouvements  pour  se  faire  comprendre. 
Une  fois  que  ceux-ci  lui  avaient  été  montrés,  il  les  répétait  facilement 
On  fit  la  trépanation  pour  relever  ou  en  lever  les  fragments  et  recou- 
vrir alors  la  partie  trépanée  avec  de  la  peau.  C'est  ce  qui  fut  fait.  Le 
•cinquième  jour,  l'enfant  commence  à.  faire  des  mouvements  mimiques 
de  la  tête,  le  sixième  il  émet  le  son  L  Une  légère  parésie  des  doigts 
de  la  main  droite  disparait  et  le  vingt-deuxième  jour  il  est  renvoyé  chez 
lui  complètement  guéri. 

Nasse  (Berlin).  —  Kyste  paradentaire  central  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans  à  laquelle  on  désarticula 
la  moitié  du  maxillaire  inférieur,  qui  était  le  siège  d'une  tumeur  poly- 
kystique  datant  de  dix  ans,  sans  altérations  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse.  C'était  une  tumeur  de  nature  épithéliale,  dont  les  kystes 
étaient  constitués  très  probablement  par  les  débris  épithéliaux  para- 
dentaires  de  Malassez. 

Krause  (Halle).  ^  Présentation  d'une  tumeur  du  voile  du  pal&is 
remarquable  par  son  volume,  qui  nécessita  pour  l'ablation  la  section 
•de  la  mâchoire  inférieure  et  du  plancher  de  la  bouche,  puis  la  trachéo- 
tomie avec  tamponnement  trachéal.  C'était  un  énorme  fibrome  dur. 
Au  bout  de  quatre  semaines,  guérison,  après  suture  osseuse. 

Kraske  (Fribourg-en-Brisgau).—  Trépana^îon  rachidienne  dans  les 
cas  de  paralysie  par  mal  de  Pott. 

K.  rapporte  4  cas  où  il  a  trépané  le  canal  raohidien  pour  remédier  à 
•des  paralysies  complètes  des  membres  inférieurs,  de  la  veasie  et  du 
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rectum  par  suite  de  compression,  par  des  produits  tuberculeux.  Les 
résultats  ne  sont  pas  brillants.  Un  opéré  est  mort  huit  semaines  après 
de  décubitus,  sans  avoir  rien  obtenu  de  la  trépanation.  Les  trois  autres 
ont  survécu.  Une  femme  de  cinquante-sept  ans,  après  avoir  pu  remaroher 
pendant  deux  mois,  a  vu  sa  paraplégie  se  reproduire  et  a  succombé 
sept  mois  après,  des  progrès  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Un  garçon 
de  quatorze  ans  après  un  répit  de  la  paralysie,  a  été  repris  deux  mois 
après  et  actuellement  la  paraplégie  est  de  nouveau  complète.  Chez  un 
enfant  de  douze  ans,  amélioration  passagère  aussi.  En  somme,  aucun 
résultat  définitif  et  rien  d'encourageant.  Israël,  V.  Bergmann,  ne  con- 
seillent pas  cette  opération;  Kraske  ne  Ta  fait  que  parce  que  tous  les 
autres  moyens  avaient  échoué. 

Rtdygibr  (Cracovie).  —  Des  résultats  lointains  de  la  ligature  des 
artères  thyroïdiennes  dans  les  cas  de  goitres. 

L'auteur  a  eu  Toccasion  de  faire  21  observations  de  cette  nature.  La 
ligature  de  deux  artères  thyroïdiennes  du  même  côté  est  incertaine 
et  insuffisante  dans  la  plupart  des  cas,  malgré  les  bons  résultats 
annoncés  par  Porta  et  Wôlfler.  Celle  des  deux  artères  inférieures  ou  des 
deux  supérieures  est  encore  plus  aléatoire  ;  il  en  est  de  même  de  la  liga- 
ture successive,  comme  Kocher  Ta  conseillé.  Après  la  ligature  des  quatre 
artères  thyroïdiennes,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  maladie  analogue  à 
la  cachexie  strumipriva,  d*autant  plus  que  le  goitre  ne  disparaît  jamais 
complètement.  Il  n*y  a  rien  à  attendre  de  cette  méthode  opératoire, 
quand  il  s'agit  de  goitres  fibreux  ou  kystiques.  Quand  il  s*agit  de 
goitres  gélatineux  ou  d'hypertrophie  proprement  dite,  alors  les  résul- 
tats sont  excellents  ;  les  tissus  glandulaires  se  ratatinent  par  transfor- 
mation en  tissu  fibreux.  Billroth,  d'après  Eiselsberg,  a  pratiqué  sept  fois 
la  ligature  multiple  des  thyroïdiennes,  dans  des  cas  de  goitres  paren- 
chymateux  très  vasculaires.  Des  7  opérés,  4  sont  restés  guéris;  chez 
les  3  autres  on  a  été  obligé  d'en  arriver  à  l'extirpation. 

RiEDEL  (léna)  montre  une  canule  de  Trendelenbourg  construite  par 
Lobochinsky  à  léna,  qui  est  beaucoup  plus  solide  et  plus  commode  à 
manier  que  la  canule  ordinaire. 

Grasbr  (Erlangen).  —  Du  traitement  des  rétrécissements  de  VœsO' 
phage  : 

G.  rapporte  la  pratique  adoptée  par  Heineke  quand  il  s'agit  de  rétré- 
cissements profondément  situés.  Il  conseille ,  avant  que  le  rétrécissement 
devienne  infranchissable,  de  faire  l'œsophagotomie  externe  au  cou  et  de 
passer  des  bougies  pour  dilater  par  la  plaie  opératoire.  Le  passage  est 
beaucoup  plus  facile  parce  que  le  trajet  à  parcourir  est  droit,  et  l'on 
peut  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  beaucoup  plus  longtemps  que 
lorsqu'on  la  passe  par  la  bouche.  Quand  le  rétrécissement  se  laisse 
facilement  franchir,  on  laisse  se  fermer  la  plaie  œsophagienne.  L'auteur 
conseille  la  même  conduite  dans  les  cas  de  rétrécissements  cancéreux. 
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H.  TillmanKs.  —  Électropuncture  pour  tcn  anèvrisme  de  Vaorle 
avec  présentation  du  malade. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans  atteint  d*un  gros 
anévrisme  de  la  crosse  de  l'aorte,  qui  paraît  8*étre  développé  depuis  1885 
et  qui  a  surtout  beaucoup  augmenté  depuis  février  1888.  Le  malade 
se  plaint  d*étourdissements,  d'angoisses,  de  palpitations,  d*insomnie  et 
partîoulièrement  de  douleurs  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  poitrine, 
dans  répaule  et  le  bras  droit.  On  trouve  le  long  du  bord  droit  sternal 
une  tumeur  qui  sourd  sous  la  peau  qui  a  4  centimètres  de  long  sur  7  de 
large.  Le  patient  est  disposé  à  tout  accepter  pour  être  soulagé.  Tillmanns 
fit,  d'avril  à  juillet  1888,  13  séances  d'éleotrolyse.  Une  longue  aiguille 
en  acier  reliée  au  pôle  négatif  était  enfoncée  de  5  centimètres  dans  la 
tumeur,  après  la  prise  des  précautions  antiseptiques  et  Tanesthésie  de 
la  peau  par  Téther,  le  pôle  positif  était  formé  par  une  large  plaque 
métallique  appliquée  sur  le  thorax.  La  durée  des  séances  était  de  cinq  à 
dix  minutes;  on  ne  dépassait  pas  20  milliampères,  chaque  fois  la  région 
était  recouverte,  après  les  séances,  d'une  vessie  de  glace.  Celles-ci  ont 
été  espacées  de  trois  à  six  jours  au  maximum.  Le  résultat  a  été  excel- 
lent, puisque  tous  les  troubles  ont  disparu,  que  la  tumeur  a  considéra- 
blement diminué  et  a  augmenté  de  consistance,  sans  disparaître  toute- 
fois complètement  et  cela  depuis  vingt  et  un  mois.  Tillmanns  a  employé 
rélectropuncture  encore  dans  un  second  cas  d'anévrisme  de  l'aorte 
ascendante.  Le  malade  est  mort  de  la  rupture  du  sac  dans  la  plèvre. 
Les  recherches  bibliographiques  démontrent  que  le  succès  est  d'autant 
plus  réel  que  l'on  a  recours  de  meilleure  heure  à  Télectrolyse,  lorsque 
l'ancvrisme  n'est  pas  encore  très  gros. 

H.  Tillmanns.  —  Large  résection  de  la  paroi  thoracique  avec  mise  à 
nu  permanente  de  la  plèvre,  à  cause  d'une  tuberculose  grave  du  côté 
gaucho  du  thorax,  de  la  plèvre  gauche  et  du  poumon  gauche  (présen- 
tation du  malade). 

ScHiMMBLBUSCH  (Berlin).  —  D*une  nouvelle  maladie  de  la  mamelle 
avec  démonstration  de  préparations. 

Cette  nouvelle  maladie  est  la  maladie  kystique,  peu  connue  en  Alle- 
magne. V.  Bergmann  a  eu  l'occasion  d'en  observer3  cas.  Dans  les  3  les 
deux  glandes  étaient  prises  et  formées  d'une  multitude  de  petits  kystes 
qui^donnaient  la  sensation  d'un  sac  rempli  de  cailloux.  C'est  un  épithé* 
lioma  pur  qu'il  faut  distinguer  du  cystosarcome  et  de  la  mammite  chro- 
nique avec  formations  kystiques. 

Lauenstein,  Riedel,  ont  vu  des  cas  analogues.  Thiersch  a  décrit,  dès 
1875,  cette  maladie  sous  le  nom  d'athérome  autogène  :  habent  sua  fata 
libelli. 

Tischendorf  a  vu  un  fait  où  il  y  avait  adénopathie  axillaire.  Les  gan- 
glions étaient  Ccircinomateux  et  au  bout  de  quelques  semaines  la  glande 
opposée  était  cancéreuse. 
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Heidenhain  a  observé. 6  faits,  où  la  tumeur  était  unilatérale  et  où 
Ton  avait  posé  le  diagnostic  clinique  de  oanoer.  . 

Hi8tologiquement.il  s'agissait  d'un  kysto-adénome  diffus  avec  prolifé- 
ration de  répitlrélium  glandulaire.  Quelquefois  il  y  a  transformation  en 
vrai  carcinome. 

SCHUCHARDT  (Stettin).  —  Contribution  à  la  pathologie  et  au  traite^ 
ment  de  la  pérityphlite. 

S...  a  eu  Toccasion  de  soigner  en  une  année  neuf  pérityphlite».  Un 
jeune  homme  de  vingt  ans  est  mort  au  bout  de  huit  jours,  de  péritonite 
généralisée»  il  avait  refusé  toute  intervention  ;  5  ont  été  traités  radi- 
calement et  ont  guéri;  3  ont  été  opérés  et  sont  guéris  aussi.  Il 
s'agissait  toutes  les  fois  de  gros  abcès  fétides  développés  dans  le  tissu 
rétrocsecal,  et  on  n'a  pu  trouver  ni  une  pierre  fécale,  ni  l'appendice  ver* 
mifprme  dans  la  cavité  abcédée. 

Schuchardt  croit  qu'il  ne  faut  pas  admettre  que  la  maladie  est  presque 
toujours  déterminée  par  une  ulcération  de  l'appendice  ou  une  perforation 
de  cet  organe,  mais  que  c*est  souvent  un  phlegmon  paracsecal  sans  lésion 
ou  communication  directe  avec  l'intestin.  Il  est  pour  Tincision  précoce. 

Graser  (Erlangen).  —  Péritonite  de  Vappendice  cœcal  et  8on  traite- 
ment opératoire. 

Presque  toutes  les  affections  décrites  sous  le  nom  de  typhlites,  péri 
et  paratyphlites  sont  dues  pour  la  majeure  partie  à  des  lésions  de 
l'appendice  caecal  qui  s'enflamme,  s'ulcère  et  se  perfore,  par  suite  de  la 
présence  d'un  corps  étranger  ou  d'un  calcul  fécal.  Presque  toutes  ces 
inflammations  sont  suppuratives,  et  la  suppuration  est  presque  toujours 
intrapéritonéale.  Les  dangers  sont  grands  surtout  chez  les  sujets  jeu- 
nes, chez  lesquels  la  mortalité  a  été  évaluée  par  Matterstock  à  30  pour 
100,  voire  même  70  pour  100  chez  les  enfants  au-dessous  de  quinze  ans. 
La  perforation  dans  le  péritoine  était  jusque  dans  ces  derniers  temps 
considérée  comme  absolument  mortelle  ;  ce  n'est  que  récemment  que 
sous  rinspiration  des  travaux  de  Krônlein  et  de  Mikulicz  on  a  cherché 
le  salut  dans  la  laparotomie,  et  cela  avec  un  certain  nombre  de  succès. 
A  la  clinique  du  professeur  Heinecke  à  Erlangen,  on  a  eu  l'occasion 
d'opérer  ainsi  avec  succès  trois  enfants  auxquels  on  a  réséqué  ensuite 
l'appendice  iléociecal;  chez  l'un  il  y  avait  de  la  péritonite  purulente  dif- 
fuse, chez  les  deux  autres  elle  était  circonscrite.  Il  faut,  de  toute  néces- 
sité, opérer  de  bonne  heure.  Tout  autres  sont  les  cas  où  la  perfor^ion 
ne  se  produit  que  lorsque  les  parties  ont  été  soudées  entre  elles  par  des 
adhérences  inflammatoires;  il  se  forme  alors  un  abcès  circonscrit.  Il 
faut  alors  opérer  encore  le  plus  tôt  possible  ;  ouvrir  l'abcès,  faire  même 
une  incision  exploratrice,  évacuer  le  pus  et  réséquer  l'appendice,  si  on 
le  trouve,  pour  éviter  les  récidives. 

KûMMËLL  (Hambourg).  —  Cure  radicale  de  la  pérityphlite  par  la 
résection  précoce  du  processus  vermiforme. 


762  REVUE  DE  cHnaiuRGrc 

Oa  pe«t  dMinguer,  d'après  Fauteur,  3  formes  cliniques  de  la  mala- 
die. Dans  la  première,  heureusement  la  plus  rare,  l'affection  revêt 
Taspeot  de  la  péritonite  perparlfifnlion  aux  symptômes  foudroyants,  à 
la  suite  de  la  perforation  même  de  Uappendioe  vermiculaire.  L'inter- 
vention chirurgicale  n'a  eu  jusqu'ici  que  peu  de  succès.  K...  a  fait  la 
laparotomie  six  heures  après  le  début  de  Taccident,  il  trouva  un  noyau 
de  cerise  libre  dans  le  ventre  et  Tappendice  perforé.  L'opéré  mourat 
peu  de  temps  après  de  collapsus. 

Le  second  groupe  qui  est  le  plus  nombreux  comprend  les  cas  où  il  ae 
forme  un  abcès.  Pour  eux,  il  faut  aussi  se  hâter,  ouvrir  le  plus  tôt  pos- 
sible la  collection  purulente  et  réséquer  l'appendice  si  on  le  trouve.  Bien 
entendu  il  ne  faudra  jamais  pour  le  rechercher,  déchirer  des  adhéren- 
ces protectrices.  La  résection  du  diverticule  cœcal  met  non  seulement  à 
l'abri  des  récidives,  mais  encore  de  ces  fistules  pyosteroorales  si  rebelles. 
Dans  3  cas,  il  a  observé  une  fois  une  guérison  spontanée,  une  antre 
fois  le  malade  mourut  d'une  intervention  pour  lui  fermer  sa  fistule;  le 
troisième  est  encore  en  observation. 

Dans  un  troisième  groupe  se  rangent  ces'formes  où  le  mal  récidive  à 
l'occasion  du  moindre  écart  de  régime,  du  plus  léger  traumatisme.  Les 
cas  qui,  d'après  K...,  récidivent  le  plus  souvent  sont  ceux  qui  ne  don- 
nent pas  lieu  à  des  abcès,  mais  à  la  formation  de  fausses  membranes  et 
d'adhérences.  C'est  contre  eux  que  l'auteur  préconise  avant  tout  la 
résection  de  l'appendice  iléocseoal,  qui  seule  peut  donner  une  guérison 
définitive.  L'opération  doit  être  entreprise  quand  les  manifestations 
aiguës  ont  pris  fin  et  que  les  exsudats  sont  résorbés.  On  ouvre  le  péri- 
toine par  une  incision  analogue  à  celle  de  la  ligature  de  l'iliaque 
externe,  on  rompt  les  adhérences^  on  cherche  le  diverticule,  on  le  résè- 
que après  ligature  contre  le  caecum,  et  on  ferme  sa  lumière  par  quel- 
ques sutures  à  la  soie  placées  sur  la  tunique  séreuse.  Cette  opération 
n'ayant  été  faite  que  rarement  en  Allemagne,  entre  autres  par  Trêves  et 
Senn,  Kûmmel  en  rapporte  deux  observations  personnelles  et  présente 
les  deux  appendices  réséqués. 

La  première  concerne  une  femme  de  quarante-deux  ans  qui  soufire 
depuis  quatre  ans,  du  côté  droit;  il  y  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  pous- 
sées aiguës;  une  fois  un  abcès  qui  semble  s'être  ouvert  dans  l'intestin. 
Elle  a  depuis  quelques  jours  une  nouvelle  poussée,  une  douleur  à  la 
pression,  empâtement  profond  de  la  fosse  iliaque  et  fièvre.  L'opération 
fut  pratiquée  et  permit  de  réséquer  un  appendice  long  de  6  centimè- 
tres, perforé  en  plusieurs  points.  La  guérison  eut  lieu  sans  encombre. 
Les  perforations  étaient  fermées  par  une  sécrétion  mucopurulente  qui 
aurait  permis,  sous  Tinfluence  de  la  moindre  pression,  la  sortie  de 
matières  en  petite  quantité  et  occasionné  une  récidive. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  de  quarante  ans  qui  souffre 
depuis  nombre  d'années  et  à  laquelle  on  enleva  successivement  les  deux 
ovaires.  Les  douleurs  ne  furent  pas  calmées  et  Ton  put  s'assurer  qu'il 
existait  une  pérityphlite  à  répétition  avec  une  petite  tumeur  au  niveau 
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du  cœoum  grosse  comme  un  œuf  de  poule  et  douloureuse.  On  fit  la 
laparotomie  au-dessus  du  ligament.de  Fmipart;  on  trouva  un  appeur 
dice  perforé  collé  à  un  oœoum  oonsidérablement  rétréci.  On  réséqua 
Fun  et  l'autre  en  partie  et  on'fit  la  suture  de  Tintestin  grêle  au  gros 
intestin.  L*opérée  était  guérie  au  bout  de  cinq  semaines.  Baumgârtner 
montre  une  petite  masse  fécale  formée  autour  d'un  grain  de  raisin  et 
qui  a  été  éliminé  au  troisième  pansement  après  Tinoision  d'un  abcès, 
deux  mois  après  le  début  des  antécédents. 

Herzog  (Munich).  —  De  la  formation  de  Vanneau  ombilical. 

L'auteur  a  été  conduit  à  ces  recherches^  par  la  constatation  deoe  fait, 
que  la  cicatrice  ombilicale  dans  le  cas*de  hernies  ne  se  trouve  pas  sur  le 
sommet  de  la  tumeur,  mais  bien  au  niveau  de  son  pôle  inférieur,  sur  la 
paroi  abdominale  même.  Des  recherches  ont  été  faites  sur  les  fœtus  à 
divers  âges,  et  c'est  au  niveau  des  vaisseaux  qu'on  a  trouvé  les  faits  les 
plus  importants.  Tandis  que  la  veine  ombilicale  reste  pour  ainsi  dire 
libre,  ne  s'entoure  pas  de  tissu  conjonctif  et  ne  fait  que  a'oblitérer,  lee 
artères  au  contraire  présentent  tout  autour  d'elles,  d'abord  du  tissu 
embryonnaire  qui  se  transforme  ensuite  en  une  gangue  conjonctive 
qui  amène  l'adhérence  de  cette  région  au  pôle  inférieur  de  l'anneau 
ombilical,  qui  reste  perméable  en  haut  et  se  ferme  au  contraire  en  bas. 
La  formation  de  Pombilic,  d'après  Herzog  n'est  pas  une  preuve  de 
cicatrisation,  mais  consiste  dans  la  transformation  de  tissu  embryon- 
naire en  tissu  conjonctif  adulte. 

Helferigh  (Greifswald).  —  De  la  kélotomie  dans  les  cas  de  gan» 
grène  possible  d^un  intestin  suspect. 

Dans  les  cas  de  kélotomie  dans  lesquels  l'anse  étranglée  est  assez 
altérée  pour  qu'il  y  ait  à  craindre  son  sphacèle  et  ne  peut  être  réduite 
dans  le  ventre,  on  procède  ordinairement  de  la  fagon  suivante  :  on  laisse 
l'intestin  dehors  en  l'enveloppant  d'un  pansement,  et  on  est  obligé  pour 
faciliter  la  marche  des  matières  de  débrider  largement  l'anneau  ou  le 
collet;  quand  la  gangrène  survient  effectivement  on  a  tous  les  ennuis 
d'un  anus  contre  nature  qu'il  faudra  guérir  plus  tard. 

C'est  pour  ces  cas  que  H...  conseille  une  nouvelle  manière  défaire,  à 
savoir  l'anastomose  des  deux  bouts  de  l'anse  intestinale  dans  les  partie»» 
saines  au-dessus  de  l'étranglement,  à  environ  un  travers  de  main  de  ce 
dernier.  Cette  anastomose  doit  être  faite  sur  le  bord  opposé  au  bogd 
mésentérique  et  avoir  une  longueur  de  quatre  centimètres  environ.  De 
cette  façon,  que  l'anse  devienne  gangreneuse,  la  circulation  des  matières 
est  assurée  ;  il  n'y  a  pas  d'anus  contre  nature,  et  on  procédera  à  1& 
résection  de  la  partie  gangrenée,  puis  à  la  résection  des  deux  bouts  de 
l'intestin.  Sj  l'anse  ne  se  gangrène  pas,  on  pourra,  après  l'avoir  large- 
ment désinfectée,  détacher  les  adhérences  qui  Tunissent  aux  parties 
périphériques,  puis  la  réduire  secondairement  dans  le  ventre. 

H...  a  suivi  deux  fois  cette  conduite;  une  fois  avec  un  excellent 


764  REVUE  DE  CniRUROIE 

résultat;  la  seconde  fohi  l'opérée  est  morte  paroe  qu'elle  était  déjà  très 
affaiblie  au  moment  de  Topération. 

Lauénstein  (Hambourg).  —  De  2a  cure  radicale  des  hernies  par  le 
procédé  de  Mac-ewcn. 

L'auteur  a  appris  à  le  connaître  en  1888  à  la  réunion  de  la  British 
médical  association  à  Glasgow, 

C'est  là  que  Mac-ewen  a  présenté  une  vingtaine  de  malades  opérés 
de  cure  radicale  de  puis  plusieurs  années,  la  plupart  ne  portant  pas  de 
bandages  et  pouvant  se  livrer  à  leurs  occupations  journalières  sans 
voir  reparaître  leur  infirmité.  Il  a  montré,  par  la  même  occasion,  la 
pièce  d'un  carrier  qui  avait  été  opéré  quatre  ans  auparavant,  qui  avait 
continué  son  travail  sans  porter  de  bandage  et  fut  emporté  par  la  rup- 
ture  d'un  anévrisme  aortique.  La  préparation  montre  que  le  coussin 
constitué  par  le  sac  et  bouchant  rorifice  interne  du  canal  inguinal  est 
fusionné  sur  les  parties  périphériques  et  ferme  complètement  et  effica- 
cément  Porifice  herniaire. 

L*auteur  a  eu  roccaston  de  pratiquer  14  fois  l'opération,  depuis 
un  an  et  demi,  10  fois  pour  des  hernies  inguinales  non  étranglées,  trois 
fois  pour  les  hernies  crurales  dont  une  était  étranglée,  et  1  fois  pour 
une  hernie  ombilicale.  Tous  ces  opérés  ont  guéri;  une  fois  il  a  coupé 
par  mégarde  le  canal  déférent.  La  technique  de  Topération  de  Mac-ewen 
se  distingue  des  autres  par  deux  côtés  :  1<^  le  traitement  du  sac  her* 
niaire  ;  2^  la  manière  de  fermer  Torifice  de  la  hernie. 

Le  sac  doit  être  isolé  de  toutes  parts  et  très  haut  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  où  le  doigt  doit  même  décoller  un 
peu  le  péritoine  pariétal,  en  se  rendantcompte  des  rapports  avec  lecordon 
et  l'artère  épigastrique.  Si  le  sac  est  vide,  ou  si  le  contenu  se  laisse 
facilement  réduire,  pas  n'est  besoin  de  l'ouvrir;  on  ne  le  fera  que  s'il  y 
avait  des  adhérences  qui  empêchent  la  réduction. 

Si  le  sac  était  très  grand,  il  y  aurait  tout  avantage  à  en  réséquer  une 
certaine  quantité  pour  ne  conserver  que  ce  qu'il  faut  pour  constituer  le 
coussin  obturateur.  Voici  comment  on  procède  :  après  avoir  avec  un 
long  fil  de  soie  fait  un  point  au  fond  du  sac,  on  le  faufile  dans  toute  sa 
longueur  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne,  où  il  a  été  bien  isolé  du 
canal  inguinal,  puis  remplaçant  Taiguilie  ordinaire  par  une  aiguille  de 
Mac-ewen,  on  monte  le  bout  du  fil  sur  cette  aiguille  et  on  traverse  la 
paroi  abdominale  de  dedans  en  dehors  en  ne  pressant  pas  la  peau  ;  en 
tirant  à  soi,  on  fait  remonter  le  fond  du  sac  vers  l'anneau  interne,  con- 
tre lequel  il  vient  se  froncer,  comme  les  pièces  qui  constituent  une  lan- 
terne vénitienne.  Le  fil  est  ensuite  repassé  plusieurs  fois  dans  la  paroi 
et  noué. 

Le  premier  temps  est  terminé.  Le  second  temps  va  consister  à  réu- 
nir par  une  suture  de  matelassier,  en  capitonnage,  les  deux  parois  du 
canal  inguinal,  de  façon  à  les  accoler  l'une  à  l'autre.  Il  faudra  bien  veiller 
à  ne  pas  prendre  dans  la  suture  le  canal  déférent,  ni  la  gaine  du  muscle 
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droit  de  l'abdomen,  qui  agirait  en  sens  inverse  de  la  fermeture  de  Tori- 
iice  herniaire.  L'artère  épigastrique  ne  doit  pas  inquiéter  l'opérateur. 
Par-dessus  le  tout,  on  place  une  suture  cutanée. 

Mac-ewen  laisse  ses  opérés  couchés  pendant  six  semaines  et  ne  leur 
permet  de  travailler  qu'au  bout  de  huit.  Il  ne  leur  fait  en  général  pas 
porter  de  bandages. 

Dans  deux  cas,  où  il  y  avait  une  hernie  congénitale  avec  descente 
incomplète  du  testicule,  on  réduisit  le  testicule  dans  l'abdomen  et  on 
constitua  avec  la  tunique  vaginale  un  coussin  obturateur  de  l'anneau 
inguinal  interne. 

Trendklenbourg  (Bonn).  —  De  la  cure  radicale  des  hernies. 

T.  a  pour  renforcer  la  paroi  abdominale  placé  dans  le  trajet  inguinal 
une  plaque  osseuse  large  de  3  centimètres,  épaisse  de  3  millimètres,  et 
il  l'a  fixée  à  Torifice  interne  du  canal  inguinal,  h  Taide  d'une  suture  de 
catgut,  en  faisant  attention  de  ne  pas  comprimer  le  cordon  sperma- 
tique. 

Hadra  (Berlin).  —  Présentation  d*un  cas  de  gastrostomie. 

La  gastrostomie  a  été  faite  chez  ce  malade  pour  un  cancer  du  cardia 
et  d'après  le  procédé  indiqué  par  Hahn  (de  Berlin).  Il  place  la  bouche 
stomacale  entre  deux  côtes,  dans  le  huitième  espace  intercostal  à 
gauche.  De  la  sorte,  on  place  la  fistule  en  un  point  rapproché  du  cardia; 
les  matières  alimentaires  ne  s'écoulent  pas  facilement  au  dehors  et  les 
côtes  empêchent  l'orifice  de  s'élargir  par  la  suite.  Le  malade  a  pu  être 
renvoyé  chez  lui  douze  jours  après  l'opération,  après  qu'on  lui  eut  mis 
un  drain  de  12  millimètres  pour  Talimentation. 

Hahn  (de  Berlin)  a  fait  8  opérations  semblables. 

Lauenstein  (Hambourg).  —  Démonstration  d'une  pièce  dHnvagina- 
tion  iléocœcale  extirpée  avec  succès. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  cinquante-six  ans  qui  a  été  opéré  trois  mois 
après  le  début  des  accidents,  qui  débutèrent  par  tous  les  signes  d'une 
obstruction  intestinale;  il  présenta  à  droite  une  grosse  tumeur  qui  a 
disparu  pour  reparaître  ensuite.  On  fit  la  laparotomie  et  on  trouva  une 
invagination  iléocsocale  qu'il  fut  impossible  de  réduire  à  cause  des  adhé- 
rences déjà  solides  entre  les  bouts  d'intestin.  Lauensteiil  réséqua  la 
tumeur  et  anastomosa  l'iléum  et  le  côlon.  Guérison  sans  encombre,  au 
bout  de  trois  semaines.  Le  morceau  invaginé  avait  20  centimètres  de 
longueur  et  représentait  donc  environ  70  centimètres  d'intestin;  au 
sommet  du  csecum  existait  une  petite  tumeur,  qui  était  du  carcinome 
glandulaire  et  qui  parait  avoir  été  la  cause  de  l'invagination. 

KôNiG  (Gôttingue).  —  Opérations  pour  rétrécissements  de  Vintestin, 
en  particulier  pour  des  cancers. 

Dans  10  cas  sur  14  d'occlusion  intestinale,  il  s'agissait  de  cancers,  3  fois 
du  caecum,  1  fois  du  côlon  ascendant,  2  fois  du  côlon  transverse,  4  fois 
du  côlon  descendant. 

Rev.  de  cbir.,  tome  X.  —  1890.  o2 
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2  fois,  il  y  avait  des  tumeurs  sarcomateuses  de  l'intestin  grêle,  i  fois 
tuberculose.  On  fit  dans  3  cas  une  incision  exploratrice,  3  fois  un  anus 
contre  nature  ;  3  des  opérés  sont  morts. 

Dans  7  cas,  on  entreprit  la  résection  de  la  partie  malade  et  on  sutura 
dans  4;  2  de  ces  derniers  guérirent,  2  moururent. 

Dans  3  cas,  Ton  fut  obligé,  après  la  résection,  d'établir  un  anus  arti- 
ficiel; 2  opérés  moururent,  1  autre  survécut  un  an  et  mourut  de  réci- 
dive. 

La  thérapeutique  ne  peut  être  que  chirurgicale  et  consister  dans  la 
laparotomie.  Ce  n'est  qu'alors  que  Ton  pourra  savoir  si  Ton  peut  résé- 
quer et  suturer  les  intestins,  ou  s'il  faudra  établir  un  anus  contre  nature. 
La  meilleure  incision  abdominale  est  celle  qui  est  faite  non  pas  sur  la 
ligne  médiane,  mais  au  niveau  de  la  tumeur.  Il  faut  enlever  leiâ  gan- 
glions mésentériques  altérés,  sans  enlever  le  mésentère  môme,  à  cause 
des  menaces  de  gangrène.  L'intestin  étant  tiré  au  dehors  et  enveloppé  par 
de  la  gaze  aseptique,  qui  protège  la  paroi  abdominale,  on  procède  à  la 
résection  en  faisant  obturer  Fintestin  au-dessus  et  au-dessous  à  l'aide 
des  doigts  d'un  assistant,  après  avoir  refoulé  les  matières  fécales. 

Rehn  (Francfort-sur-le-Mein).  —  Extirpation  des  cancers  élevés  du 
rectum  en  deux  temps. 

Rehn  est  absolument  partisan  du  procédé  de  Kraske  pour  l'extirpa- 
tion des  cancers  haut  placés  du  rectum,  tout  en  admettant  que  c'est  là 
une  opération  très  grave,  puisqu'il  a  perdu  3  malades  sur  5. 

Les  dangers  de  l'opération  résident  dans  le  coUapsus  (par  hémor- 
ragie, par  anesthésie  prolongée),  dans  Tinfection. 

C'est  là  le  péril  le  plus  grand.  La  plaie  est  menacée  d'infection  secon- 
daire par  l'irruption  des  matières  fécales. 

Pour  se  protéger  contre  cet  accident  on  a  employé  : 

1<>  Le  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée  ; 

2^  La  suture  circulaire  des  bouts  de  l'intestin  en  laissant  celui-ci 
ouvert  en  arrière; 

Z^  La  colotomie  préliminaire  d'après  Schede; 

4^  Le  procédé  de  faire  de  Heinecke. 

L'auteur  pense  que  le  salut  est  dans  l'opération  en  deux  temps. 

!<*<'  temps, Inise  à  nu  du  néoplasme  qui  est  décollé  de  toutes  les  parties 
périphériques;  l'intestin  est  amené  au  niveau  de  la  plaie  cutanée  et  l'on 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformée  au-dessous  et  de  chaque  côté. 

Pendant  quatre  jours,  opium  à  l'intérieur. 

2»  temps,  quelques  jours  après,  résection  du  néoplasme,  puis  suture 
circulaire;  l'intestin  étant  adhérent  à  toutes  les  parties  périphériques, 
il  n'y  a  plus  aucun  danger  d'infiltration  des  matières  fécales. 

Lauenstein  est  pour  la  manière  de  faire  de  Schede,  anus  contre  nature 
préliminaire  quinze  jours  avant  l'ablation. 

PONFiCK  (Breslau).  —  Résection  et  régénération  du  foie. 

L'auteur  a  fait  des  expériences  pour  démontrer  que  l'on  peut  sans 
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faire  mourir  Tanimal  en  expérience,  risquer  au  delà  de  la  moitié  du  foie  ; 
immédiatement  après  l'opération  il  y  a  une  telle  prolifération  du  tissu 
glandulaire  que  déjà  au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  on  remarque  une 
augmentation  de  volume  très  notable  de  l'organe  réséqué. 

Wagner  (Kônigshûtte  A/S).  —  Présentation  d*une  tumeur  constituée 
par  un  lobe  hépatique. 

Il  s'agit  d*une  femme  de  quarante- trois  ans^  qui,  bien  portante  autre- 
fois, remarqua  il  y  a  quatre  ans  qu'elle  portait  une  tumeur  dans  la  région 
abdominale  supérieure  droite.  Après  maintes  hésitations,  et  se  voyant 
dépérir  de  plus  en  plus,  elle  se  soumit  à  l'opération  le  14  octobre  1889. 

Le  ventre  était  tuméfié  par  de  Tascite.  On  incisa  parallèlement  aux 
fausses  côtes  droites  jusqu'à  la  ligne  médiane,  et  on  laissa  d'abord 
s'écouler  le  liquide  ascitique.  La  tumeur  se  présenta  alors  comme  une 
masse  granuleuse  divisée  en  lobes  et  de  la  grosseur  de  trois  poings 
d'adulte;  elle  était  pédiculée  et  le  pédicule  se  dirigeait  vers  la  face 
inférieure  du  foie  :  on  le  sectionna  après  bien  des  ligatures  en  perdant 
pas  mal  de  sang.  Il  partait  manifestement  du  foie.  L'opération  fut  ter- 
minée sans  accidents;  l'opérée  fut  prise  le  jour  même  de  faiblesse  pro- 
gressive, salis  lipothymie,  et  succomba.    ' 

L'autopsie  faite  très  sommairement  montra  que  la  tumeur  était  con- 
stituée par  le  lobe  droit  du  foie;  le  Lobe  gauche  était  hypertrophié  et 
sain;  le  pédicule  réduit  avait  saigné  et  la  malade  avait  certainement 
succombé  à  une  hémorragie  interne. 

C'est  pour  éviter  cet  accident  que  tout  récemment  Hochenegg  a  suturé 
le  pédicule  à  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  pouvoir  se  rendre  maître 
du  sang,  s'il  se  mettait  à  couler. 

Il  est  impossible  de  trouver  la  vésicule  biliaire. 

D'après  Ponfick,  il  s'agit  là  d'un  foie  syphilitique. 

Lauenstein  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  foie  lobé,  il  s'agit 
presque  toujours  de  foie  syphilitique.  Il  a  extirpé  aussi  un  lobe  aberrans 
s'insérantdans  celui  du  Spiegel,  il  a  perdu  son  opéré  le  douzième  jour  de 
septicémie. 

Tillmanns  conseille,  pour  enlever  ces  tumeurs,  Textirpation  en  deux 
temps,  et  la  suture  à  la  paroi.  La  tumeur  amenée  dans  la  paroi  est 
ensuite  détruite  au  thermocautère.  Ziemssen  est  d'avis  qu'avant  d'entre- 
prendre une  pareille  opération,  il  est  au  moins  indiqué  de  donner  un 
traitement  antisyphilitique. 

Madelung  (Rostock).  —  Du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
rénale. 

Nous  ne  sommes  en  possession  que  de  bien  peu  de  documents  pour 
écrire  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  reins  tuberculeux. 
Il  faudrait  un  diagnostic  précis  concernant  l'uni  ou  la  bilatéralité  des 
lésions,  leur  extension,  le  degré  auquel  elles  sont  arrivées  pour  se  déter- 
miner pour  telle  ou  telle  opération. 

La  néphrotomie  ne  peut  être  dans  certains  cas  que  palliative  ;  Madelung 
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a  pu  rassembler  60  cas  de  néphrectomie,  dont  quelques-uns  seulement 
sont  portés  comme  ayant  été  suivis  de  guérison. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  publiés  par  Bardenheuer.  Madelun^ 
a  fait  lui-même  trois  fois  la  néphreotomie  pour  tuberculose.  Une  femme 
de  trente-deux  ans,  opérée  il  y  a  dix-huit  mois,  est  actuellement  bien 
portante;  une  autre  de  cinquante-huit  ans,  opérée  il  y  a  seize  mois,  ne 
présente  actuellement  rien  de  suspect  du  côté  de  ses  voies  urinaires. 
La  troisième  a  été  opérée  il  y  a  trois  mois,  elle  va  bien,  mais  elle  a  des 
sommets  pulmonaires  malades. 

Madelung  est  donc  fortement  partisan  de  Tablation  du  rein,  qu'il  faut 
enlever  par  la  voie  extra-péritonéale  par  une  grande  incision,  de  façon 
à  pouvoir  extirper  toutes  les  parties  suspectes  et  en  partie  Turetère. 
Tamponnement  de  la  plaie  et  réunion  secondaire. 

H.  Braun  (Marbourg).  —  Présentation  de  quelques  pièces  d'hydro 
et  de  pyonéphroses. 

Br.  montre  une  pièce  de  pyonéphrose  qu'il  a  recueillie  sur  un  enfant 
de  quatre  mois.  Elle  existait  déjà  au  moment  de  la  naissance.  Il  l'ou- 
vrit et  la  sutura  à  la  plaie  abdominale;  Tenfant  mourut  dans  la  nuit  de 
collapsus.  La  tumeur  est  collée  contre  le  rein  aplati  et  atrophié  et 
communique  avec  le  bassinet. 

La  seconde  pièce  provient  d'ua  homme  de  vingt-six  ans  auquel  on 
lit  la  néphreotomie.  La  tumeur  est  constituée  par  le  rein  kystique  et 
fibreux  et  l'uretère  considérablement  dilaté. 

Il  a  observé  en  outre,  chez  un  enfant  de  onze  ans,  une  hydronéphrose 
énorme  qui  fut  ouverte  et  suturée  à  l'incision  abdominale  ;  à  partir  de 
ce  moment  toute  l'urine  qui  passait  par  la  vessie  s'écoula  par  la  fis* 
tule,  ce  qui  démontre  qu'il  n'y  avait  qu'un  seul  rein,  qu'il  était  hydro- 
néphrotique.  Â  côté  de  ces  hydronéphroses,  il  faut  citer  celles  qui  sont 
intermittentes,  qui  disparaissent  et  reparaissent  de  même.  Il  en  a 
observé  un  cas  où  la  tumeur  se  remplissait  dans  l'espace  de  cinq  à 
sept  jours,  pour  se  vider  ensuite  dans  la  vessie  ;  cela  dura  huit  ans. 
L'hydronéphrose  fut  enlevée  et  l'on  trouva  que  l'uretère  s'ouvrait  dans 
le  bassinet  à  angle  très  aigu;  et  tout  à  fait  en  haut  il  y  avait  un 
second  uretère  oblitéré. 

L.  Rehn  (Francfort-sur-le-Mein).  — Extirpation  d*une  hydronéphrose 
flottante. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  reins  flottants  atteints  d'hydronéphrose. 
La  pièce  qu'il  présente  provient  d'une  femme  de  quarante  ans  qui  avait 
une  tumeur  très  mobile,  grosse  comme  un  utérus  gravide  de  six  mois. 
On  lui  trouvait  un  mince  pédicule  qui,  partant  du  bassin,  allait  la 
rejoindre  et  Ton  pensa  à  un  kyste  de  l'ovaire.  Après  la  laparotomie,  on 
reconnut  que  la  tumeur  était  recouverte  par  le  péritoine  pariétal  et 
longée  en  dehors  par  le  côlon  ascendant.  Quand  le  chirurgien  s'aperçut 
que  c'était  le  rein  malade,  il  s'arrêta  après  avoir  vidé  accidentellement 
le  kyste,  tamponna  et  sutura  le  péritoine  de  la  tumeur  à  celui  de  la 
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plaie  abdominale  pour  isoler  la  grande  cavité  péritonéale.  S*étant  assuré 
que  la  fonction  de  l'autre  rein  était  normale,  il  rouvrit  le  ventre  le  jour 
même  et  procéda  à  la  néphrectomie  dont  Topérée  guérit  très  bien. 

Rehn  insiste  sur  ce  point  que,  puisque  le  côlon  est  fixé  à  Thydroné- 
phrose,  si  Ton  constate  qu'i)  se  meut  avec  la  tumeur,  il  y  a  grande 
chance  pour  que  l'on  ait  affaire  à  une  tumeur  du  rein. 

Thibrsgh  (Leipzig)  montre  un  certain  nombre  de  vessies  provenant 
des  malades  atteints  de  rétrécissement  et  d'hypertrophie  de  la  pros- 
tate» Il  montre  les  lésions  différentes  amenées  par  la  stase  de  l'urine 
et  les  complications  provenant  de  l'infection  par  le  cathéter. 

Il  est  partisan  de  la  taille  bypogastrique,  dans  les  cas  d'affections 
pseudo-membraneuses  de  la  vessie;  c'est  le  meilleur  moyen  d'éviter 
l'infection  des  reins. 

R0D.  WbLF  (Hambourg).  —  Taille  hypogastrique. 

Présentation  d'un  calcul  pesant  200  grammes,  de  9  centimètres  de 
long  sur  7  centimètres  de  large,  enlevé  chez  un  homme  de  quatre-vingt- 
deux  ans  qui  n'avait  jamais  eu  aucun  signe  de  maladie  vésicale.  Il  fut 
obligé,  il  y  a  un  an,  de  garder  le  lit  pour  une  affection  furonculeuse,  et 
c'est  à  la  suite  de  ce  repos  forcé  que  se  déclarèrent  les  symptômes  de 
la  lithiase  vésicale,  La  vessie  a  été  drainée.  W...  conseille  pour  fixer  la 
sonde  à  demeure  de  la  traverser  d'une  épingle  que  l'on  fixe  au  prépuce 
par  des  points  de  suture. 

• 

Krônlein  (Zurich]  rapporte  l'histoire  d'une  femme  à  laquelle  il 
a  enlevé  le  fond  de  Vutérus  qui  donnait  insertion  à  un  gros  myôme 
sous-séreux,  et  qui  a  conçu,  traversé  une  grossesse  normale  et  accouché 
heureusement. 

Il  faut  donc  se  garder,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  d'enlever 
les  annexes. 

Lauenstein  (Hambourg).  —  Présentation  de  trois  pièces  de  fractures 
spiroîdes  du  fémur  et  de  Vhumérus. 

Karg.  — Présentation  de  deux  malades  porteurs  d^ostéo  et  d^arthro- 
pathies  nerveuses  produites  par  une  syringomyélie. 

L'auteur  admet  que  ce  sont  des  troubles  trophiques;  Tinsensibilité 
dont  sont  frappées  les  diverses  régions  atteintes  fait  qu'elles  ne  ressen- 
tent pas  les  traumatismes  et  qu'elles  arrivent  alors  à  se  léser  d*une 
façon  tout  à  fait  extraordinaire. 

i^  obs.  —  Arthropathie  des  articulations  de  la  main  droite 
avec  acromégalie,  destruction  des  phalanges,  atrophie  des  muscles  de 
la  main  chez  un  homme  de  trente-huit  ans,  ni  syphilitique,  ni  alcoo- 
lique, malade  depuis  1878,  époque  à  laquelle  il  commence  à  ressentir 
des  étourdissements.  Il  est  pris  de  panaris  successifs,  indolents,  qui  se 
terminent  par  l'élimination  des  os  des  doigts.  En  1888,  prise  des  articu- 
lations de  la  main  ;  main  bote  avec  mouvements  anormaux,  ulcérations 
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de  la  peau  qui  guérissent  en  laissant  des  cicatrices  très  étendues.  Ces 
dernières  lésions  ont  eu  pour  point  de  départ  un  très  léger  trauma- 
tisme. 

2^  obs.  —  Destruction  de  Tarticulation  du  coude  droit.  Perte  de  pha- 
langes et  atrophie  des  muscles  du  bras  droit,  chez  un  homme  de  qua- 
rante-trois ans,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  malade  depuis  1864.  Depuis 
cette  époque,  panaris  multiples  indolents,  avec  perte  des  phalanges.  En 
1885,  petite  blessure  au  coude;  une  partie  de  la  peau  se  sphacèle,  Tarti- 
culation  se  met  à  suppurer  et  est  ouverte,  élimination  de  portions  de 
l'humérus,  du  radius  et  du  cubitus;  puis  tout  guérit,  sauf  la  persistance 
de  quelques  fistules. 

L'auteur  fait  remarquer  les  analogies  que  ces  malades  présentent 
avec  les  lépreux.  Il  est  d'avis  de  ne  pas  faire  de  résections  étendues, 
quand  il  s'agit  d*arthropathies  de  cette  nature.  Garré  (Tubingue)  a  eu 
l'occasion  d'observer  beaucoup  de  ces  faits,  qui  ont  été  décrits  d'abord 
par  Mon^an  sous  le  nom  de  parésie  analgésique  des  extrémités  supé- 
rieures. Il  pense  qu'il  s'agit  non  pas  de  syringomyélie,  mais  d'une 
méningite  chronique  cervicale;  on  fut  obligé  d'amputer  dans  un  cas  et 
l'on  trouva  une  atrophie  des  éléments  nerveux,  de  la  névrite  chronique, 
dont  le  point  de  départ  était  probablement  la  moelle  cervicale. 

BoRK  (Rostock).  —  De  la  curabilité  des  tumeurs  malignes  du  fémur 
par  la  désarticulation  de  la  hanche. 

L'auteur  a  rassemblé  118  cas  de  désarticulation  de  la  hanche  pour 
ostéosarcomes  du  fémur,  dont  9  personnels. 

Par  des  éliminations  successives,  il  n'arrive  à  conserver  que  36  cas  très 
suivis  et  qui  puissent  servir  ;  sur  ces  36, 26  sont  morts  de  généralisation, 
de  quatre  semaines  à  quatre  ans  et  demi  après  l'opération;  des  10  qui 
restent,  1  est  mort  de  récidive  sur  place,  5  sont  morts  d'une  toute  autre 
maladie.  Il  ne  reste  donc  plus  que  4  opérés,  dont  l'un  est  guéri  depuis 
vingt- six  mois,  le  second  depuis  trois  ans,  le  troisième  depuis  trois 
ans  aussi  et  le  quatrième  depuis  douze  ans  (fait  de  Mac  Graw). 

Peut-on  même  compter  ces  4  malades  comme  guéris  définitivement? 
Bork  répond  non,  puisqu'on  a  constaté  des  généralisations  chez  cer- 
tains opérés  après  trois  ans,  même  après  douze  ans. 

La  conclusion  est  donc  qu'il  ne  faut  pas  trop  s'attendre  à  une  gué- 
rison  complète,  même  avec  la  désarticulation  de  la  hanche. 

HoFFA  (Wiirzbourg).  —  Traitement  opératoire  des  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche. 

Hoffa  rejette  la  résection  coxo-fémorale,  puisque  cette  opération  n'em- 
pêche nullement  la  claudication.  Il  a  fait  5  fois  l'opération  suivante  : 
après  avoir  ouvert  largement  l'articulation  de  la  hanche  par  l'incision 
de  Langenbeck,  il  détache  avec  un  couteau  effilé  ou  la  rugine,  toutes  les 
insertions  musculaires  de  la  tête  du  fémur  et  la  dégage  des  parties 
fibreuses  qui  empêchaient  sa  descente  vers  la  cavité  cotyloide.  Cela 
fait,  il  crée  une  cavité  cotyloide  si  celle-ci  est  comblée,  en  enlevant  les 
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tissus  fibreux,  et  en  creusant  avec  la  gouge  et  le  maillet  après  avoir 
détaché  au-dessus  un  lambeau  périostique.  La  tête  est  placée  dans  cette 
nouvelle  cavité  et  le  lambeau  de  périoste,  rabattu  sur  elle,  est  suturé 
aux  parties  molles  voisines.  L'adaptation  de  la  tète  à  sa  cavité  ne  se 
fait  qu'à  partir  du  jour  où  Tenfant  commence  à  se  servir  de  son  membre 
pour  la  marche.  C'est  ce  que  démontre  la  présentation  de  deux  enfants 
opérés  de  la  sorte,  qui  marchent  très  convenablement  et  dont  Tun  a  été 
opéré  des  deux  côtés  dans  la  même  séance. 

Israël,  dans  un  cas,  a  fait  la  résection;  la  malade  boite  parce  que 
rautre  côté  n'a  pas  encore  été  opéré  et  qu*elle  a  une  double  luxation. 
Il  n'a  irouvé  aucune  trace  de  cavité  cotyloîde.  Riedel  (d'Iéna)  craint 
qu'avec  le  développement  des  os,  la  cavité  ne  s'accroisse  pas  comme  les 
autres  os,  et  que  la  tête  du  fémur  ne  l'abandonne  de  nouveau.  Il  a  fait 
la  même  opération  que  celle  de  Hofîa. 

Heusner  rapporte  précisément  un  cas  où  la  luxation  s*est  reproduite 
au  bout  d'un  an. 

Riedel  (léna)  montré  des  pièces  d*06téochondrite  disséquante,  une 
subluxation  d'un  ménisque  du  genou,  et  un  lipome  arborescent  pro- 
venant d'un  garçon  de  dix-sept  ans.  Il  fait  remarquer  que  chez  ce  der- 
nier il  s'est  développé  ensuite  une  altération  tuberculeuse.  Ce  fait  a 
été  déjà  noté. 

P.  Sendler  (Magdebourg).  —  De  la  mobilité  articulaire  après  Tar- 
threctomie  du  genou. 

Il  présente  deux  malades  auxquels  il  a  fait  Tarthrectomie  pour  une 
synovite  fongueuse  et  qui  ont  des  mouvements  normaux  très  étendus 
du  genou;  l'un  a  vingt-six  ans,  Tautre  cinquante-sept  ans  (femme). 

Anoeaer  (Munich)  a  fait  dans  ces  quatre  dernières  années  82 
arthrectomies  du  genou,  dont  63  chez  des  enfants  au-dessous  de  qua- 
torze ans.  Sur  70  cas,  il  a  eu  48  fois  une  réunion  par  première  intention, 
iQ  fois  une  récidive. 

Il  donne  la  préférence  à  l'arthrectomie  contre  la  résection  daiis  les 
formes  synoviales  de  la  tuberculose.  Sur  82  cas  on  a  trouvé  52  fois  un 
foyer  osseux,  30  fois  il  n'y  avait  que  de  la  synovite.  Sur  63  enfants 
arthrectomisés,  on  a  trouvé  36  fois  un  noyau  osseux.  Angerer  conseille 
la  mobilisation  rapide  de  l'articulation  et  l'opération  précoce. 

Helferigh  (Greifswald).  —  Un  nouveau  procédé  opératoire  pour 
remédier  k  Vanhylose  angulaire  du  genou. 

L'auteur  reproche  au  procédé  ordinaire,  qui  consiste  à  faire  la  résec- 
tion cunéiforme,  le  raccourcissement  du  membre  et  la  lésion,  chez  les 
individus  jeunes,  de  parties  contenant  les  points  d'ossification.  Il  con- 
seille une  manière  de  faire  qui  consiste  à  n'enlever  qu'un  coin  très 
petit,  ayant  la  forme  d'un  arc,  en  y  combinant  s'il  le  faut  la  ténotomie 
des  tendons  du  creux  poplité.  Ilaobtenudela  sorte  d'excellents  résultats. 

Kônig  a  fait,  il  y  a  longtemps  déjà,  une  opération  analogue.  Après 
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avoir  fait  une  incision  courte  au-dessous  de  la  rotule,  il  sectionne  à  coups 
de  ciseaux  tout  ce  qui  résiste  jusque  dans  le  creux  poplité.  Il  n*y  a  pas 
à  craindre  de  léser  les  vaisseaux.  Le  membre  est  redressé  et  placé 
dans  un  appareil  plâtré. 

O.  V.  BiiNGNER  (Marbourg).—  Des  fractures  de  jambe  pendant  V ac- 
couchement. 

V.  B.  insiste  sur  ces  variétés  de  fractures  qui  surviennent  surtout 
quand  on  fait  Textraction  forcée  par  les  pieds  et  siègent  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  des  diaphyses.  Très  souvent  elles  ne  se  consolident 
pas  et  se  terminent  par  des  pseudarthroses  très  rebelles  avec  atrophie 
des  fragments  du  membre,  avec  arrêt  de  développement. 

Il  ne  donne  que  des  conseils  au  point  de  vue  du  traitement,  n*ayant 
aucun  fait  à  son  actif. 

Lauenstbin  (Hambourg).  —  Une  voie  très  simple  pour  mettre  à 
découvert  Varticulation  tibio-tarsienne.  Cette  voie  consiste  en  une 
incision  suffisamment  longue  le  long  du  bord  externe  de  la  jambe  et 
du  pied,  et  ménageant  les  tendons  antérieurs  et  latéraux.  On  coupera 
ensuite  les  ligaments  externes  de  Tarticulation  et  on  luxera  le  pied  en 
dedans;  si  on  ne  veut  pas  couper  les  ligaments,  rien  ne  sera  plus  facile 
que  de  sectionner  le  péroné  au-dessus  de  leur  insertion  et  de  le  réduire 
avec  le  pied. 

Rydygier  (Cracovie)  a  fait  ropërafîon  de  Wladimiro-w-Mikulicz 
dans  un  cas  où,  après  une  résection  du  genou  chez  un  enfant  de 
douze  ans,  avait  persisté  un  raccourcissement  considérable.  L'opéra- 
tion a  été  faite  pour  allonger  le  membre  inférieur! 

KôNiG  (Gottingue).  —  Traitement  des  pieds  bots  par  le  redresse- 
ment forcé. 

Sous  le  chloroforme,  en  corrigeant  dans  un  premier  temps  le  varus, 
dans  un  deuxième  temps  Téquinisme,  Kônig  ne  se  sert  que  de  ses 
mains  et  ne  fait  appel  à  aucun  instrument  spécial. 

Meusel  (Gotha).  —  Une  nouvelle  opération  pour  le  traitemerU  du 
pied  bot. 

Elle  a  consisté  dans  un  cas  à  enlever  le  point  osseux  de  l'astragale, 
de  façon  à  permettre  à  Tos  de  prendre  une  bonne  forme  et  de  ne  pou- 
voir offrir  de  résistance  à  une  bonne  situation  du  pied.  Bien  entendu, 
cette  opération  ne  peut  se  faire  que  jusqu'à  Tâge  de  trois  ans,  alors  que 
l'astragale  est  presque  en  entier  cartilagineux. 

Meusel  admet  que  c'est  là  un  procédé  exceptionnellement  applicable. 
Dans  le  fait  qu'il  rapporte,  il  a  fait  d'un  côté  l'extirpation  de  l'astragale, 
de  l'autre  la  décortication  de  son  point  d'ossification,  et  le  résultat  est 
beaucoup  meilleur  sur  le  second  pied  que  sur  le  premier,  privé  de  l'as- 
tragale. 
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Rehn  (Francfort-sur-le-Mein).  —  Présentation  d'un  sarcome  congé- 
nital à  petites  oellules  du  dos  du  pied. 

D'  SCHWARTZ. 
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16-30  juiUet  1890. 

M.  RiCHELOT.  —  Électricité  et  fibromes  utérins. 

L'électricité  ne  peut  prétendre  à  rester  dans  la  thérapeutique  des 
fibromes  utérins  qu*à  la  condition  qu'on  renonce  à  l'appliquer  systé- 
matiquement et  qu'on  lui  cherche  des  indications  précises.  Aujourd'hui 
les  observations  bien  prises  de  malades  traités  par  cette  méthode 
commencent  à  être  assez  nombreuses  pour  qu'on  puisse  espérer  pou- 
voir formuler  ces  indications. 

Une  première  condition  pour  avoir  de  bons  résultats  paraît  être  l'âge 
voisin  de  la  ménopause.  Toutefois,  même  chez  les  femmes  encore 
jeunes,  l'électricité  peut  rendre  des  services.  C'est  assurément  le  meil- 
leur des  traitements  palliatifs. 

Mais  il  y  a  de  fortes  réserves  à  faire  ;  pour  cela,  envisageons  :  \^  le 
diagnostic  ;  2°  le  siège  des  fibromes. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  beaucoup  de  femmes  nous  arrivent 
avec  le  diagnostic  de  fibrome,  chez  lesquelles  l'examen  fait  reconnaître 
une  variété  quelconque  de  salpingo-ovarite.  Or  l'électricité  appliquée 
dans  ces  cas  peut  amener  une  aggravation  des  accidents,  si  les  annexes 
ne  sont  pas  suppurées,  des  accidents  mortels  si  l'ovaire  et  la  trompe 
sont  suppures.  —  Il  y  a  plus  :  derrière  des  fibromes  avérés,  incontes- 
tables, peuvent  se  cacher  des  altérations  des  annexes,  auxquelles  incom- 
bent certainement  la  plus  'grande  part  des  douleurs  et  de  la  gravité. 
Dans  ces  cas  l'électricité  peut  produire  des  désastres;  témoin  le  cas 
suivant  :  Une  femme  de  quarante-six  ans  consulte  pour  une  tumeur 
abdominale.  Â  l'examen,  on  constate  l'existence  de  deux  corps  fibreux 
sous-péritonéaux  et  d'une  masse  dure  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit. 
Depuis  un  an  cette  malade  était  soumise  à  des  séances  d'électricité,  dont 
chacune  augmentait  les  douleurs.  M.  Richelot  fit  la  laparotomie,  enleva 
les  deux  corps  fibreux  et  une  poche  purulente  salpingienne.  La  malade 
succombe  à  une  hémorrhagie  en  nappe  au  niveau  d'épaisses  adhé- 
rences déchirées,  hémorrhagie  qui  s'explique  par  la  dégénérescence 
athéromateuse  généralisée  du  système  artériel.  —  Dans  le  cas  suivant, 
le  diagnostic  était  encore  plus  difficile,  et  certainement  les  électriciens 
n'eussent  pas  hésité  à  lui  appliquer  les  courants.  Une  femme  de  qua- 
rante-six ans  se  présente  avec  une  grosse  tumeur  abdominale  dont  le 
début  paraît  remonter  à  dix  ans.  On  porte  le  diagnostic  de  fibrome. 
Après  ouverture  du  ventre,  on  tombe  sur  une  masse  principale  qui  est 
bien  l'utérus  grossi  par  un  fibrome  interstitiel  ;  mais  à  côté  on  trouve 
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deux  autres  tumeurs,  enveloppées  dadhérences  épiploiques  et  qui 
n'étaient  autres  que  deux  poches  salpingiennes  purulentes.  La  malade 
guérit,  malgré  Tépanchement  de  pus  dans  le  péritoine  et  malgré  une 
déchirure  du  côlon  descendant  qui  nécessite  un  anus  contre  nature. 

Le  siège  de  la  tumeur  et  ses  rapports  avec  la  paroi  utérine  ne  pré- 
sentent pas  moins  d'importance.  Les  fibromes  interstitiels  participent 
À  la  vie  des  parois  de  rutérus;ils  excitent  les  douleurs  et  l'afflux 
sanguin.  L*électricité,  en  modifiant  la  nutrition  et  la  circulation,  peut 
agir  sur  eux.  Quand  il  s*agit  au  contraire  de  fibromes  sous-péritonéaux 
ayant  une  circulation  propre,  d'ailleurs  peu  active  et  vivant  pour  leur 
propre  compte,  Télectricité  ne  peut  rien,  et  c'est  dans  ces  cas  qu'on 
peut  voir  des  malades  se  soumettre  indifféremment  au  traitement  élec- 
trique sans  éprouver  le  moindre  soulagement. 

M.  BoDiLLY  croit  également  que  l'électricité  est  trop  souvent  appli- 
quée sans  diagnostic  précis  des  lésions  concomitantes.  Dans  une  précé- 
dente discussion,  M.  Bouilly  a  déjà  insisté  sur  l'importance  de  ces  lésions; 
ce  sont  elles  qui  dominent  et  déterminent  les  symptômes.  Ce  sont 
tantôt  des  pyo-salpingites,  tantôt  des  hémato-salpingites,  tantôt  de 
petits  kystes  de  l'ovaire.  On  trouve  souvent  ces  mêmes  lésions  dans 
les  cas  de  gigantisme  utérin,  et  M.  Bouilly  a  vu  plusieurs  fois  le 
retrait  de  la  cavité  utérine  suivre  immédiatement  l'ablation  des  annexes 
malades.  Dans  tous  ces  cas,  Télectricité  ne  peut  évidemment  avoir 
aucune  action. 

M.  Bouilly  a  également  observé,  dans  le  cours  de  ces  laparotomies, 
•des  écoulements  sanguins  au  milieu  d'adhérences  déchirées.  La  com- 
pression et  les  lavages  chauds  à  48^  ou  50^  ont  suffi  pour  les  arrêter. 
La  terminaison  fatale  observée  par  M.  Richelot  ne  peut  s'expliquer  que 
par  la  dégénérescence  accentuée  du  système  artériel.  Ces  adhérences 
ont  lieu  le  plus  souvent  avec  l'S  iliaque  ou  le  côlon  ;  celles  de  l'intestin 
grêle  sont  plus  rares,  fort  heureusement,  car  les  premières  sont  plus 
faciles  à  détacher. 

M.  Terrier.  —  Il  est  très  vrai  que  dans  les  trois  quarts  des  cas  le 
<liagnostic  est  inexact  ou  incomplet.  Malheureusement  il  est  trop 
souvent  difficile  défaire  autrement;  j'ai  moi-même  fait  récemment  deux 
erreurs  de  diagnostic  semblables.  C'est  surtout  la  complication  de 
lésions  des  annexes  qu'il  est  difficile  de  diagnostiquer;  aussi  ne  saurait- 
on  s'étonner  que  ceux  qui  appliquent  à  tous  les  cas  le  même  mode  de 
traitement,  obtiennent  des  résultats  si  variables. 

Quant  aux  adhérences,  M.  Terrier  les  a  observées  fréquemment  avec 
i'intestin  grêle. 

M.  Lugas-Championnière  rappelle  que  depuis  deux  ans  il  fait  des 
recherches,  avec  M.  Danion,  sur  le  traitement  électrique -des  fibromes, 
et  que  dans  deux  communications  il  a  essayé  d'établir  les  indications 
et  les  contre-indications.  Il  pense  également  que  l'électricité  ne  doit 
pas  être  employée  chez  les  femmes  atteintes  de  salpingite.  Mais  est-ce 
-à  dire  qu'elle  soit  toujours  dangereuse  dans  ces  cas?  Oui,  si  l'on 
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emploie  la  méthode  d'Apostoli  avec  les  cautérisations  intra-utérines  et 
les  hautes  intensités;  non,  si  on  se  contente  de  suivre  la  méthode, 
tout  aussi  eflicaee  mais  dépourvue  de  tout  danger,  que  préconisent 
MM.  Lucas-Championnière  et  Danion.  Au  point  de  vue  de  Tefficacité 
de  ce  traitement,  M.  Championnière  ne  croit  pas  que  le  siège  de  la 
tumeur  ait  toute  Timportanoe  que  lui  a  attribuée  M.  Richelot.  Il  a  vu 
réussir  Télectricité  dans  des  cas  de  fibromes  nettement  sous-périto- 
néaux.  Aussi  est-ce  presque  exclusivement  dans  la  façon  dont 
réagissent  les  malades  à  Télectricité  qu'il  faut  chercher  les  contre- 
indications  du  traitement  électrique.  Il  est  un  certain  nombre  de 
femmes  qui  ne  supportent  pas  ce  traitement,  soit  à  cause  des  douleurs 
quHl  provoque  et  qui  sont  le  fait  de  lésions  des  annexes  et  de  dévia- 
tions du  col,  soit  à  cause  d'un  état  d'énervement  qu'il  provoque  et  qui 
fait  que  la  malade  se  refuse  à  de  nouvelles  séances.  A  ce  point  de  vue 
encore  la  méthode  de  Danion  est  préférable  à  celle  de  M.  Apostoli.  Il 
semble  donc,  d'après  ce  qui  précède,  que  les  contre-indications  au 
traitement  électrique  des  fibromes  utérins  ne  soient  pas  nombreuses. 
Il  8*en  faut  cependant  que  M.  Championnière  soit  disposé  à  suivre 
Keith  (d'Edimbourg)  et  à  faire  de  ce  traitement  une  panacée  applicable 
à  tous  les  cas.  Toutes  les  fois  que  le  traitement  radical  ou  l'ablation 
des  annexes  paraissent  peu  dangereux,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  ces  deux 
moyens  étant  infiniment  plus  efficaces  que  le  traitement  électrique, 
surtout  s'il  s'agit  de  femmes  jeunes.  Au  contraire,  à  partir  de  trente- 
cinq  ans  environ  et  toutes  les  fois  que  les  opérations  précédentes 
paraissent  difficiles  et  dangereuses,  l'électricité  reprend  tous  ses  droits, 
car  elle  donne  des  résultats  même  chez  des  femmes  encore  jeunes. 

M.  QuÉNU  possède  actuellement  18  à  20  observations  personnelles, 
dans  lesquelles  il  a  appliqué  lui-même  le  traitement  électrique.  Il  a 
employé  des  intensités  variant  entre  80  et  125  milliampères,  et  a  placé 
l'électricité  active  tantôt  dans  la  cavité  utérine,  tantôt  au  niveau  du 
col.  Ces  cas  peuvent  être  classés  dans  trois  catégories  :  1^  succès  très 
beaux  ;  2^  améliorations  notables  ;  3^  insuccès  complets  .  Parmi  les 
succès  très  beaux,  il  faut  citer  une  femme  arrivée  à  un  état  cachectique 
avancé  avec  muguet  et  qui  en  trois  mois  s'est  rétablie  de  façon  à 
reprendre  toutes  ses  occupations.  Une  autre  malade,  atteinte  d'un  petit 
fibrome  avec  ménorrhagies,  subit  la  castration  ;  au  bout  de  sept  mois 
les  règles  reparurent  et  ne  disparurent  à  nouveau  qu'après  un  traite- 
ment électrique.  Enfin  chez  une  malade  en  proie  à  des  douleurs  con- 
sidérables, dues  surtout  à  de  la  tympanite,  ces  douleurs  disparurent 
avec  le  météorisme  par  le  traitement  électrique. 

Les  insuccès  se  rapportent  aux  cas  suivants  :  dans  l'un  il  s'agissait 
d'un  fibrome  faisant  saillie  dans  la  cavité  utérine.  Malgré  l'électrisation 
les  métrorrhagies  continuèrent,  et  la  tumeur  fut  enlevée  avec  succès 
par  le  morcellement.  Dans  un  second  cas,  l'électricité  échoua,  et  on 
trouva,  après  la  laparotomie,  la  trompe  distendue  par  du  sang.  Enfin 
dans  un  troisième  cas,  on  vit,  après  chaque  séance  d'électricité,  le 
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volume  du  ventre  prendre  un  plus  grand  développement.  Après 
la  laparotomie,  on  trouva  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  compliqué  de 
kyste  de  Tovaire,  et  c'est  ce  dernier  qui  augmentait  de  volume  sous 
l'influence  de  réleotricité. 

De  ces  faits  il  résulte  pour  M.  Quénu  qu'il  est  actuellement  impos- 
sible de  dire  dans  quels  cas  Télectricité  réussira  et  dans  quels  cas  elle 
échouera.  Le  siège  de  la  tumeur  par  rapport  à  la  paroi  utérine  ne 
parait  pas  devoir  être  d'une  importance  considérable;  les  lésions  des 
annexes  concomitantes  sont  difficiles  à  diagnostiquer  ;  l'âge  de  la 
malade  peut  être  négligé  puisque  le  traitement  électrique  réussit  chez 
les  femmes  jeunes.  La  seule  formule  que  l'on  puisse  établir  actuellement, 
c'est  que  l'électricité  doit  être  appliquée  à  tous  les  cas  auxquels  l'abla- 
tion ne  convient  pas. 

M.  Hache  (de  Beyrouth).  —  Fracture  comminutive  de  la  voûte  du 
crâne,  —  Trépanation,  —  Guérison. 

Un  homme  de  trente  ans  est  atteint  par  une  très  grosse  pierre.  Il  pré- 
sente, outre  une  fracture  des  sixième  et  septième  côtes,  une  plaie  de 
tète  avec  fracture  de  la  voûte  du  crâne.  Le  doigt  sent  un  enfoncement; 
mais  il  n'y  avait  aucun  signe  de  compression.  Le  malade  était  en  par- 
faite connaissance,  on  désinfecte  la  plaie  et  on  applique  un  pansement 
antiseptique.  Le  jour  suivant,  rien  d'anormal.  Mais,  le  soir  du  troi- 
sième jour,  la  température  s'élève,  le  malade  est  pris  de  délire.  Le 
pansement  défait,  on  trouve  la  plaie  réunie.  M.  Hache  la  rouvre, 
applique  une  couronne  de  trépan,  trouve  un  petit  épanchement  entre 
la  paroi  osseuse  et  la  dure-mère;  celle-ci  est  intacte.  On  fait  une  désin- 
fection soigneuse,  des  lavages  à  l'iodure  de  mercure,  et  on  réunit  à 
nouveau.  Dès  le  soir,  la  température  était  redevenue  normale,  les  acci- 
dents disparaissaient  et  le  malade  guérit. 

Cette  observation  semble  venir  à  Tappui  de  l'opinion  qui  veut  que  la 
trépanation  soit  faite  d'emblée,  dès  qu'on  a  constaté  l'existence  d'une 
fracture  avec  plaie.  Cependant  M.  Hache  préfère  attendre  les  menaces 
d'accidents. 

M.  Paul  Reynibr.  —  Du  procédé  mixte  d'anesthésie  par  Vatropine 
et  la  morphine  associées  au  chloroforme. 

S'appuyant  sur  des  données  physiologiques,  M.  Dastre  a  proposé 
d'associer  Patropine  au  chloroforme  pour  éviter  les  accidents  résultant 
de  l'excitabilité  du  pneumogastrique  ou  de  son  noyau  bulbaire.  Pour 
éviter  les  accidents  possibles  par  l'atropine,  M.  Dastre  y  ajoute  son 
antidote  naturel,  la  morphine.  Voilà  le  principe  de  l'atropo-morpho- 
chloroformisation.  M.  Dastre  a  expérimenté  ce  procédé  sur  des  chiens, 
et,  depuis  i878,  c'est  ce  mode  d'anesthésie  qu'il  emploie  pour  toutes  les 
expériences  de  physiologie. 

M.  Àubert  (de  Lyon)  avait  déjà  appliqué  cette  méthode  chez  l'homme. 
Environ  quinze  à  trente  minutes  avant  l'opération,  il  injecte  sous  la 
peau  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  suivante  : 
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Chlorhydrate  de  morphine 0  gr.  10 

Sulfate  d'atropine 0  gr.  005 

£au  distillée 10  grammes. 

Ces  premiers  essais  furent  extrêmement  favorables  et  la  méthode  est 
très  en  faveur  à  Lyon.  On  lui  attribue  une  facilité  plus  grande  à  pro- 
voquer le  sommeil  anesthésique,  la  suppression  ou  au  moins  l'atténua-  » 
tion  de  la  période  d'excitation,  la  facilité  du  réveil  et  enfin  la  suppres* 
sion  des  phénomènes  désagréables  de  ce  réveil,  tels  que  malaise  et 
vomissements. 

M.  Reynier  a  expérimenté  cette  méthode  dans  son  service  et  ne 
saurait  confirmer  l'observation  faite  par  les  Lyonnais.  Bien  au  contraire, 
il  dut  Tabandonner  à  la  suite  de  Taccident  mortel  suivant  :  Une  jeune 
fille,  chlorotique  avec  respiration  suspecte  au  sommet  gauche,  devait 
subir  Tévidement  du  cuboîde.  Un  quart  d'heure  avant  l'opération  on 
lui  fait  une  injection  d'un  demi-centigramme  de  morphine  et  d'un  quart 
d'atropine.  Pendant  la  chloroformisation,  le  sommeil  survient  tranquil- 
lement, snns  période  d'excitation.  L'opération  dure  dix  minutes;  la 
quantité  de  chloroforme  employée  est  de  20  à  30  grammes.  Pendant 
l'application  du  pansement  la  malade  ouvre  les  yeux»  mais  ne  parle  pas. 
On  la  transporte  dans  la  salle  dans  cet  état  de  sommeil  que  les  parti- 
sans de  la  méthode  notent  dans  tous  les  cas  et  qu'ils  considèrent  comme 
si  favorable.  M.  Reynier  venait  de  quitter  la  salle  quand  on  le  rappelle, 
lui  disant  que  la  malade  ne  respirait  plus.  En  effet  quand  il  vint  auprès 
d'elle,  il  put  observer  encore  quelques  mouvements  respiratoires  espa- 
cés, puis  le  cœur  cessa  de  battre  en  même  temps  que  la  pupille,  jusque- 
là  contractée,  se  dilata  subitement.  Malgré  tous  les  moyens  employés, 
cette  malade  ne  put  être  rappelée  à  la  vie.  A  l'autopsie  on  ne  put  con- 
stater autre  chose  qu'une  anémie  cérébrale  et  bulbaire. 

Cette  mort  paraît  devoir  être  attribuée  à  une  paralysie  bulbaire,  pro- 
voquée par  le  chloroforme.  Ce  qu'elle  présente  d'insolite,  c'est  que 
l'intoxication  soit  survenue  alors  que  depuis  dix  minutes  la  malade 
n'absorbait  plus  de  chloroforme.  Le  chloroforme,  employé  dans  cette 
circonstance,  a  été  analysé  par  M.  Regnault  et  ne  présentait  rien 
d'anormal.  Aussi  M.  Reynier  n'hésite-t-il  pas  à  attribuer  cet  accident 
à  la  méthode  mixte.  En  effet,  par  l'association  de  l'atropine  et  de  la 
morphine  qui  sont  des  médicaments  à  élimination  lente,  l'élimination 
du  chloroforme  se  trouve  retardée,  et  c'est  à  ce  fait  qu'il  faut  rapporter 
la  prolongation  de  sommeil  qui  s'observe  dans  tous  les  cas  où  cette 
méthode  est  employée.  On  peut  donc  dire  que  l'atropo-morpho-chloro- 
formisation  supprime  l'un  des  grands  avantages  du  chloroforme,  son 
élimination  rapide  et  favorise  tous  les  accidents  imputables  à  la  sur* 
charge. 

M.  Reynier  s'est  livré,  avec  M.  Villejean,  à  de  nombreuses  expériences 
sur  les  chiens  et  a  pu  se  convaincre  du  bien  fondé  des  remarques  pré- 
cédentes. Les  expériences  de  M.  Dastre.ne  sauraient  être  invoquées 
à  rencontre,  car  ce  physiologiste  injecte  un  centigramme  de  morphine 
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et  un  milligramme  d'atropine  par  kilograaune  du  poids  de  Panimal, 
ce  qui  est  impraticable  chez  l'homme»  Les  conditions  sont  donc 
toutes  différentes,  et,  si  les  expériences  de  M.  Dastre  démontrent  que 
ce  procédé  est  parfait  pour  le  chien,  les  reoherches  oliaiques  de 
M.  Reynier  prouvent  que  cette  méthode  est  dangereuse  pour  l'homme. 

M.  Terrier  a  expérimenté  également  cette  méthode  et  a  obtenu 
des  résultats  très  variables,  selon  les  sujets.  Chez  les  hommes,  il  ne 
semble  pas  qu'il  y  eut  à  noter  la  moindre  difîérence  avec  le  procédé 
ordinaire;  la  période  d'excitation  n'a  pas  fait  défaut,  et  le  réveil  a  paru 
aussi  brusque,  sinon  plus  brusque.  Chez  les  femmes  au  contraire  l'agit»- 
tion  a  manqué,  et  le  réveil  a  été  beaucoup  plus  lent  à  se  produire.  Dans 
un  cas,  M.  Terrier  a  eu  un  accident  mortel  qu'il  faudrait  peut-être  attri- 
buer à  cette  méthode;  il  s'agissait  d'une  malade  opérée  de  néphrectomie. 
L'anesthésie  avait  eu  lieu  par  la  méthode  mixte  ;  la  période  d'agitation 
avait  fait  défaut.  La  durée  de  l'opération  avait  nécessité  60  grammes 
de  chloroforme.  Aussitôt  après  le  pansement,  la  malade  semblait  se 
réveiller;  mais  elle  retomba  dans  le  sommeil,  et,  une  heure  après,  ses 
lèvres  se  cyanosèrent,  elle  prit  une  teinte  asphyxique  et  succomba. 
L'opération  n'avait  rien  présenté  d'anormal,  de  sorte  que  M.  Terrier 
pensa  que  c'était  le  mode  d'anesthésie  qui  devait  être  incriminé. 

M.  QuÉNU.  —  Les  lois  qui  régissent  le  réveil  du  sommeil  chlorofor- 
mique  sont  encore  inconnues;  certains  malades  se  réveillent  immédia- 
tement, malgré  de  grandes  quantités  de  chloroforme  absorbées,  d'autres 
se  réveillent  tardivement  même  après  de  petites  doses  de  chloroforme. 
Aussi  ne  peut-on  pas  considérer  comme  insolites  les  accidents  qui  sur- 
viennent ^rdivement.  Le  seul  enseignement  à  tirer  de  ces  faits,  c'est 
qu'il  ne  faut  pas  abandonner  ses  malades  avant  de  s'être  assuré  que  le 
réveil  a  été  complet. 

M.  Routier  a  appliqué  la  méthode  mixte,  croyant  supprimer  ainsi 
les  vomissements  du  réveil  imputables  à  la  mauvaise  qualité  du  chloro- 
forme. Il  n'a  observé  aucune  différence.  Les  malades  endormis  par  ce 
procédé  se  plaignaient  d'une  soif  considérable  à  leur  réveil. 

M.  MONOD  n'a  pas  remarqué  davantage  de  différence  notable  entre 
les  phénomènes  de  la  chloroformisation  simple  et  de  l'atropo-ohloro- 
morphinisation. 

M.  Brun  se  demande  s'il  est  tombé  sur  une  série  heureuse,  car  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  par  la  méthode  mixte  l'ont  enthousiasmé.  Il  a 
noté  une  facilité  plus  grande  à  obtenir  le  sommeil  ;  la  période  d^excita- 
tion  était  atténuée,  le  réveil  était  très  facile. 

M.  dCHWARTZ  ne  voit  pas  la  nécessité  de  recourir  à  une  méthode 
mixte,  quand  la  méthode  de  chloroformisation  pure  par  petites  doses 
continues  donne  de  si  bons  résultats.  Elle  aussi  supprime  les  accidents, 
atténue  la  période  d'excitation  et  produit  un  réveil  presque  immédiat. 

M.  Reglus  présente  un  appendice  vermiculaire,  qu'il  a  enlevé  par 
la  laparotomie  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  Cette  malade  fut 
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Opérée  au  cinquième  jour  des  accidents  ;  elle  présentait  déjà  deux  gros 
abcès  qui  furent  ouverts  et  drainés.  Dans  l'appendice  se  trouvait  une 
concrétion  formée  par  des  matières  fécales,  et  en  un  point  de  sa  paroi 
une  perforation  très  manifeste.  La  malade  est  morte  le  jour  même  de 
Fintervention. 

M.  Reglus.  —  De  V appendicite  et  de  la  péri-appendicite, 
M.  Reclus  rapporte  trois  observations  de  cette  affection  : 

I.  —  Un  garçon  de  quinze  ans  est  pris  subitement  d'une  douleur 
extrêmement  vive  dans  le  flanc  droit  avec  irradiations  vers  les  testi- 
cules et  Tombilic.  Constipation  opiniâtre.  Le  lendemain,  vomissements 
qui  deviennent  rapidement  porraoés.  M.  Reclus  le  voit  au  quatrième 
jour  et  trouve  Tabdomen  extrêmement  sensible  et  ballonné.  La  palpa- 
tion  est  impossible,  à  cause  des  douleurs.  Cependant,  vers  la  région  du 
ligament  de  Poupart,  il  semblait  y  avoir  une  tuméfaction  profonde.  En 
présence  de  ces  signes  le  diagnostic  de  perforation  de  l'appendice  ver- 
miculaire  s'imposait.  On  pratiqua  une  incision  de  14  centimètres  paral- 
lèle au  ligament  de  Poupart  et  à  2  centimètres  au-dessus  de  ce  liga- 
ment. A  peine  le  fascia  transversalis  était-il  incisé  que  le  pus  faisait 
irruption.  Le  cœcum  fit  aussitôt  hernie,  et,  en  arrière  de  lui,  on  trouva 
Tappendice  entouré  de  fausses  membranes  épaisses.  Dans  les  efforts 
que  Ton  fit  pour  le  dégager  un  second  abcès  volumineux  postérieur  fut 
rompu;  le  pus  fut  complètement  évacué,  puis  l'appendice  attiré  au 
dehors,  sectionné  entre  deux  ligatures.  Les  deux  cavités  remplies  de 
pus  étaient  indépendantes  de  la  grande  cavité  péri tonéale,  laquelle  était 
protégée  par  d'épaisses  fausses  membranes.  Après  une  désinfection 
complète,  on  bourra  les  deux  cavités  de  gaze  iodoformée.  Le  petit 
malade  mourut  dix-huit  heures  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  péritonite  généralisée. 

II.  —  Le  second  malade  présentait  des  douleurs  dans  le  flanc  droit, 
douleurs  qui  étaient  attribuées  à  des  coliques  hépatiques.  Après  un 
déjeuner  copieux  et  un  voyage  prolongé  en  chemin  de  fer,  il  est  pris 
subitement  de  douleurs  vives  dans  le  flanc  droit,  suivies  de  vomisse- 
ments, tympanisme  et  tous  les  phénomènes  de  la  péritonite.  Un  traite* 
ment  médical  produisit  une  amélioration;  mais  les  accidents  reprirent 
bientôt  avec  une  nouvelle  intensité,  et  à  ce  moment  on  constata  nette- 
ment une  tuméfaction  dans  la  fosse  ili<ique  droite.  Le  malade  étant 
très  affaibli,  on  recula  devant  l'anesthésie  chloroformique;  on  pra- 
tiqua une  traînée  cocaînique  parallèle  au  ligament  de  Poupart  et  l'on 
lit  une  incision  de  15  centimètres.  Un  pus  extrêmement  abondant  et 
fétide  fut  évacué,  et  avec  ce  pus  des  débris  incontestables  de  l'appen- 
dice sphacélé.  M.  Reclus  essaya  de  dégager  ce  qui  restait  de  Tappen- 
dice;  mais  les  adhérences  étaient  tellement  fortes  qu'il  dut  y  renoncer. 
Pendant  ces  manœuvres,  il  ouvrit  également  un  second  abcès  situé  en 
arrière.  Tamponnement  iodoformé,  le  malade  guérit  avec  une  fistule 
qui  est  en  voie  de  se  fermer. 
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III.  —  Dans  la  troisième  observation,  il  s'agit  d*un  enfant  de  quinze 
ans  qui  depuis  un  an  présentait  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Â  la  suite  d'une  chute  de  vélocipède,  il  est  pris  de  douleurs  vives,  de 
vomissements  porracés  et  de  tous  les  symptômes  de  la  péritonite.  Ces 
phénomènes  s'amendèrent  par  un  traitement  médical;  mais  au  neu- 
vième jour,  ils  redoublèrent  d'intensité,  et  à  l'examen  on  trouva  une 
voussure  manifeste  allant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  vers 
l'ombilic.  Une  ponction  exploratrice  retire  du  pus  fétide  ;  on  incise  au 
point  le  plus  saillant  et  on  évacue  une  grande  quantité  de  pus.  Au  bout 
de  huit  jours  on  constate  une  nouvelle  voussure  vers  la  région  lom- 
baire. M.  Reclus  rouvre  l'incision  première  abdominale,  plonge  un  Iro- 
cart  dans  la  profondeur  et  constate  que  ce  second  abcès  est  accolé  au 
premier.  Sur  le  trocart  soulevant  la  paroi  abdominale  postérieure,  il 
incise  cette  dernière  et  évacue  le  pus.  Drainage;  guérison.  Bien  que 
M.  Reclus  n'ait  pas  exploré  la  région  péri-csacale,  il  ne  doute  pas  qu'il 
ne  se  soit  agi  encore  dans  ce  cas  d^une  appendicite  avec  perforation. 

Ces  trois  observations  réalisent  le  type  le  plus  habituel  des  accidents 
consécutifs  à  la  perforation  de  l'appendice  iléo-ca^cal.  —  La  pathogénie 
de  cette  rupture  est  encore  obscure;  les  explications  qui  en  ont  été 
données  sont  de  pures  théories.  —  Quand  cette  perforation  s'est  pro- 
duite, deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1<»  la  péritonite  se  généralise 
d'emblée  ;  2^  des  adhérences  préalables  limitent  le  processus  ;  il  y  a 
péritonite  localisée. 

Qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  M.  Reclus  pense  qu'il  faut 
toujours  pratiquer  la  laparotomie.  Quand  la  péritonite  est  générale 
d'emblée,  les  observations  de  Max  Schilller  et  d'autres  montrent  qu'il  y 
a  des  chances  de  succès,  pourvu  que  l'intervention  soit  hâtive.  Dans  la 
péritonite  circonscrite  il  ne  peut  y  avoir  de  discussion.  Celle-ci  ne  peut 
porter  que  sur  le  genre  d'incision  à  faire.  Faut-il  pratiquer  la  laparo- 
tomie médiane,  latérale  ou  l'incision  le  long  du  ligament  de  Fallope  ? 
M.  Reclus  est  partisan  de  cette  dernière,  sauf  pour  certains  cas  particu* 
liers.  Elle  permet  en  effet  l'exploration  de  la  région  péri-csecale  et  la 
résection  de  l'appendice.  Si,  après  cette  incision,  on  constate  que  la 
péritonite  est  déjà  généralisée,  on  peut,  à  l'exemple  de  Schûller,  prati- 
quer en  second  lieu  l'incision  médiane  pour  faire  le  nettoyage  de  la 
grande  cavité  péritonéale. 

Il  se  peut  que  dans  certains  cas  on  soit  amené  à  faire  des  opérations 
plus  complexes.  On  peut,  en  effet,  avec  un  auteur  récent,  envisager 
différents  types.  Le  plus  fréquent,  celui  que  Ton  rencontre  19  fois  sur  20, 
est  le  type  ilio-inguinal.  Un  second  type  est  le  type  antérieur,  dans 
lequel  les  adhérences  de  l'abcès  se  font  le  long  d'une  ligne  qui  va  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  vers  l'ombilic;  dans  ces  cas  il  existe 
toujours  une  voussure  qui  indique  le  point  au  milieu  duquel  il  faut 
inciser.  —  Dans  le  type  postérieur,  l'abcès  adhère  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  et  fait  saillie  de  ce  côté.  Les  types  antérieur  et  postérieur 
peuvent  coexister.  —  Dans  le  type  rectal,  l'abcès  fait  saillie  du  côté  du 
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rectum.  —  Enfin  dans  le  type  méso-cœliaque  Taboès  se  forme  entre 
les  anses  de  l'intestin  grêle  agglutinées  qui  en  forment  les  parois.  Dans 
oe  type,  l'incision  doit  être  médiane. 

Une  dernière  question  à  élucider  est  celle  de  la  conduite  à  tenir  en 
présence  d'une  appendicite  nettement  constatée,  avant  la  perforation, 
itlors  qu'il  n'y  a  que  les  douleurs.  Certains  auteurs  conseillent  de  faire 
l'ablation  de  l'appendice.  M.  Reclus  pense  qu'il  y  a  à  cela  de  Texagéra- 
tion,  car  toutes  les  appendicites  ne  sont  pas  vouées  obligatoirement  à  la 
perforation»  et  l'opération  précédente  n*est  pas  sans  danger.  M.  Reclus 
ne  se  résoudra  à  cette  opération  qu'après  une  ou  plusieurs  récidives  et 
en  présence- de  signes  qui  peuvent  faire  craindre  la  perforation.  Dans 
ce  cas  il  fera  la  laparotomie,  réséquera  l'appendice»  placera  un  double 
plan  de  sutures  sur  l'orifice  csecal  et  refermera  l'abdomen.  Cette  pra- 
tique a  donné  d'excellents  résultats  entre  les  mains  de  plusieurs  chirur-' 
giens  étrangers. 

M.  Haghb  (de  Beyrouth).  —  Fracture  comminutive  des  quatre  der- 
niers métatarsiens.  —  Gangrène.  —  Glycosurie.  —  Résection  de  ces 
quatre  métatarsiens  avec  conservation  du  petit  orteil.  —  Marche  facile. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui  subit  un  écrasement  du  métatarse  par  la 
chute  du  bord  tranchant  d'un  seau  à  charbon  de  30  kilogrammes.  Il 
entre  à  l'hôpital  le  huitième  jour  avec  de  la  gangrène  des  deuxième  et 
troisième  orteils  et  d'une  partie  de  la  peau  de  la  plante  et  du  dos  du 
pied.  Glycosurie.  Fracture  comminutive  des  quatre  derniers  métatar- 
siens et  de  la  première  phalange  du  pouce.  Opération  quinze  jours  plus 
tard.  Désarticulation  des  quatre  métatarsiens,  suture  des  parties  molles 
du  côté  plantaire;  la  plaie  dorsale  est  partiellement  recouverte  par  la 
peau  du  deuxième  orteil  désossé.  Suites  très  simples.  Cicatrisation 
complète  en  deux  mois.  Le  malade  marche  assez  facilement  au  bout  de 
six  mois  sans  canne  et  sans  chaussure  spéciale. 

M.  Lucas-Chahpionnière.  —Résection  du  genou.  —  Statistique  de 
44  cas. 

M.  Championnière  a  pratiqué  à  l'heure  actuelle  44  résections  du 
genou,  dont  43  pour  tumeurs  blanches.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus 
montrent  que  c'est  là  une  opération  merveilleuse  qui  permet  l'ablation 
complète  des  parties  malades  et  qui  conserve  à  l'opéré  un  membre 
utile,  un  excellent  soutien. 

Sur  ces  44  cas,  il  n'y  a  eu  aucune  mortalité  opératoire.  Le  plus  mau- 
vais cas  a  été  celui  d'un  homme  auquel  plusieurs  chirurgiens  avaient 
déjà  proposé  l'amputation  de  cuisse.  Sur  les  instances  du  malade, 
M.  Championnière  tenta  la  conservation.  La  résection  réussit  en  tant 
que  la  cicatrisation  fut  rapide  et  que  l'état  général  du  malade  s*amé- 
liora  rapidement.  Mais  cinq  mois  après  il  y  eut  récidive;  l'amputation 
de  cuisse  fut  pratiquée  et  le  malade  mourut  bientôt  après;  quatre  des 
malades  réséqués  ont  eu  des  accidents  locaux  :  chez  l'un  il  y  eut  de  la 
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suppuration,  que  M.  Ohampionnière  attribue  à  Fessai  d'une  ouate  de 
bois  qu'il  a  depuis  lors  abandonnée.  Ce  malade  dut  être  amputé.  Un 
second  malade  a  eu  une  récidive  au  bout  de  deux  ans.  Enfin  deux 
enfants  ont  porté  pendant  longtemps  des  fistules  qu'il  faut  attribuer  à 
des  opérations  trop  économiques. 

Tous  les  autres  malades  ont  conservé  un  membre  utile.  Le  raccour- 
cissement produit,  loin  de  gêner  la  marche,  est  au  contraire  un  avan- 
tage pour  le  membre  en  rectitude;  aussi  faut-il  se  garder  de  le  corriger 
par  un  appareil  orthopédique.  Les  muscles,  atrophiés  par  la  maladie, 
reprennent  rapidement  leur  développement  et  leurs  fonctions  dès  que 
le  malade  se  remet  à  marcher,  le  retour  se  fait  plus  ou  moins  vite  selon 
la  bonne  volonté  du  malade.  M.  Ohampionnière  ne  permet  de  s'appuyer 
sur  le  membre  qu'après  deux  mois;  c'est  après  trois  à  cinq  mois  que 
le  fonctionnement  devient  complet. 

En  ce  qui  concerne  l'état  général  et  l'état  des  poumons,  M.  Gham- 
pionnière,  loin  de  constater  une  aggravation,  a  toujours  observé  une 
amélioration  rapide. 

L'opération  doit  être  exacte,  minutieuse,  complète  ;  aussi  est-elle  de 
longue  durée.  En  ce  qui  concerne  la  technique,  après  une  incision 
courbe  de  la  peau  à  concavité  supérieure,  M.  Ohampionnière  pratique 
le  nettoyage  soigneux  de  toutes  les  fongosités  qui  se  trouvent  en  airant 
des  os.  Il  pratique  ensuite  la  section  des  os  ;  il  commence  celle-ci  avec 
la  scie  et  la  termine  avec  son  li^rge  ciseau.  Après  l'ablation  des  os«  on 
complète  le  nettoyage  des  fongosités  vers  le  creux  poplité.  Oe  temps 
•de  l'opération  est  extrêmement  long.  Pour  la  réunion  des  os,  le  catgut 
a  été  abandonné,  et  M.  Ohampionnière  place  maintenant  deux  fils  d'ar- 
gent. Puis  suture  du  périoste  au  catgut,  pas  de  ligatures  et  réunion  de 
la  peau  au  crin  de  Florence,  avec  un  drain  placé  à  chaque  extrémité  de 
l'incision.  Le  drainage  poplité  a  été  abandonné.  Pour  le  pansement  post- 
opératoire, M.  Ohampionnière  a  renoncé  à  son  attelle  postérieure;  il 
emploie  maintenant  l'appareil  plâtré.  Le  premier  pansement  est  enlevé 
au  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour.  Un  second  pansement  et  un 
second  appareil  pl&tré  sont  appliqués  et  restent  jusqu'au  soixantième 
jour.  A  cette  date  on  entoure  le  membre  d'un  appareil  silicate  et  on 
permet  au  malade  de  marcher. 

M.  Boix  (d'Aurillac).  —  L  Adhérences  vicieuses  des  doigts  de  la 
main  droite. 

II.  —  Ptérygion  charnu  traité  par  le  thermocautère. 

III.  —  Hernie  inguinale  étranglée,  —  Cure  radicale. 

IV.  —  Fracture  de  cuisse^  irréductible  dans  Vextension,  réduite  par 
la  demi-flexion. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

I.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  atteint  de  flexion  des  quatre  premiers  doigts 
de  la  main  droite  par  cicatrice  vicieuse.  Une  première  opération  avait 
diitenu  le  redressement  complet  du  pouce  et  de  l'index,  qui  tous  deux 
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ont  consenrô  tous  leurs  mouvements  iutaots.  Le  médius  a  des  moave<- 
ments  plus  limités;  quant  à  l'annulaire,  il  était  encore  fléchi  dans  la 
main.  Le  28  mars  1890,  M.  Boix  pratique  le  redressement  de  ce  doigt 
par  le  même  procédé  que  pour  les  autres  doigts,  c'est-à-dire  en  taillant 
un  lambeau  triangulaire.  Le  redressement  fut  ainsi  complètement 
obtenu,  et  la  main  fut  fixée  dans  Textension.  Ayant  remarqué  que 
dans  la  précédente  opération  les  fils  avaient  coupé  les  tissus,  M.  Boix 
ne  fit  point  de  suture.  Le  résultat  obtenu  fut  parfait. 

IV.  —  Un  homme  de  cinquante-cinq  ans  subit  une  fracture  de  cuisse 
au  tiers  moyen.  Il  fut  soumis  à  la  traction  continue  dans  l'extension 
avec  un  poids  de  6  kilogrammes;  mais  on  ne  put  obtenir  ainsi  ni  la 
réduction  complète  ni  la  consolidation.  Ayant  constaté  que  cette  réduc- 
tion s'effectuait,  quand  la  jambe  était  placée  dans  la  demi-flexion  sur  la 
cuisse,  M.  Boix  fixa  le  membre  dans  cette  attitude  à  Taide  de  deux 
attelles  plâtrées,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,  et  obtint  ainsi  la 
consolidation. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  cette  attitude  est  justement  celle  que 
prend  le  membre  dans  Ts^pareil  de  Hennequin,  lequel,  sous  sa  dernière 
forme,  réalise  toutes  les  indications  et  donne  des  résultats  parfaits. 

M.  Rolland  (de  Toulon).  —  Hémorrhagie  générale  du  corps  vitré. 
Guérison  par  simple  ponction. 

Rapport  de  M.  Delbns. 

En  juin  1890,  M.  Rolland  est  amené  à  examiner  un  malade  qui, 
vingt-cinq  jours  auparavant,  avait  été  frappé  à  l'œil  par  un  éclat  de 
fonte.  Il  avait  été  pris  aussitôt  de  douleurs  atroces;  la  tension  de  Tœil 
augmenta,  les  paupières  s'œdématièrent.  A  travers  la  cornée,  on  voit  la 
chambre  antérieure  remplie  de  sang.  Avec  un  couteau  lancéolaire 
M.  Rolland  pratique  une  ouverture  de  la  cornée  et  évacue  complète- 
ment le  sang  de  la  chambre  antérieure.  Mais,  en  arrière  de  Tiris,  le 
corps  vitré  est  rempli  par  un  vaste  épanchement  de  sang,  la  vision  est 
nulle,  la  pupille  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  M.  Rolland  se  propose  de 
pratiquer  ultérieurement  une  ophtalmotomie  postérieure  et  applique 
un  pansement  compressif.  Dès  le  lendemain  il  y  a  une  amélioration 
notable;  les  douleurs  cessent,  la  pupille  commence  à  réagir.  Au  qua- 
trième jour,  la  vision  commence  à  reparaître  et  quelques  jours  plus 
tard  le  malade  était  complètement  guéri. 

Le  rapporteur  approuve  cette  intervention  et  déclare  préférer  l'ophtal- 
motomie  antérieure  à  Tophtalmotomie  postérieure.  Mais  cette  simple 
ponction  sera-t-elle  toujours  suffisante?  C'est  peu  probable,  quand  le 
foyer  est  infecté,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  M.  Delens  n'en  con- 
seille pas  moins  de  pratiquer  l'ophtalmotomie  antérieure  dans  ces  cas. 

M.  Laboybnne  (de  Lyon).  —  Ouverture  des  abcès  de  la  trompe  et 
de  Vovaire  par  la  voie  vaginale. 
Rapport  de  M.  Polaillon. 
Depuis  longtemps  M.  Laroyenne  ouvre  par  le  vagin  tous  les  abcès 
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de  Tovaire  et  de  la  trompe  qui  sont  aooessibles  par  cette  voie.  Il  se  sert 
à  cet  eiïet  d'un  trocart  cannelé  qu*il  enfonce  dans  la  collection,  et  sur 
lequel  il  débride  largement.  L'hémorrhagie  est  parfois  considérable;* 
pour  Tarrèter,  M.  Laroyenne  introduit  dans  Tincision  une  éponge  pré- 
parée antiseptique  volumineuse.  Celle-ci  est  retirée  le  lendemain. 
M.  Laroyenne  ne  pense  pas  que  les  collections  bilatérales  soient  une 
contre-indication  à  ce  mode  dHntervention;  il  a  souvent  vidé,  par  une 
seule  incision  vaginale,  deux  foyers  purulents  des  trompes.  Dans  ces 
derniers  temps,  pour  maintenir  Tantisepsie  dans  l'intérieur  de  la  poche, 
il  a  pris  l'habitude  d  y  introduire  un  crayon  de  chlorure  de  zinc  et  a 
obtenu  de  bons  résultats. 

M.  BouiLLY  présente  un  utérus  gravide  fibromateux  enlevé  par 
Vopération  de  Porro  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans.  Le  diagnostic 
avait  été  assez  difficile,  mais  fut  porté  d'une  façon  précise.  La  malade 
est  bien. 

M.  HrCHBLOT  présente  une  pierre  grosse  comme  un  œuf^  rendue  par 
Vanus  par  une  paysanne  bretonne,  qui  pendant  longtemps  s'était 
nourrie  presque  exclusivement  de  sarrasin. 

M.  Terrier  fait  observer  que  de  pareilles  pierres  se  rencontrent 
fréquemment  chez  les  animaux  qui  sont  soumis  à  la  même  alimenta- 
tion. 

M.  Th.  Anger  a  trouvé,  dans  un  cas,  au  centre  d'une  pareille  con- 
crétion, un  morceau  de  fer.  Il  conseille  de  rechercher  avec  soin,  dans 
le  cas  actuel,  s'il  n'y  a  pas  de  corps  étranger. 

M.  Larger  présente  le  modèle  définitif  de  Vaiguille  à  suture  qu'il  a 
fait  construire  par  M.  Mathieu. 

M.  Reclus  présente  un  rein  enlevé  par  la  voie  transpéritonéale  sui- 
vant la  méthode  de  M.  Terrier,  pour  une  néphrite  suppurée  d'origine 
calculeuse;  guérison. 

ûuâNiOT  présente  un  embryon  inclus  fixé  dans  l'intérieur  de  la 
bouche  au-dessous  du  sillon  de  l'amygdale. 

Reblaub. 


ACADÉMIE  DES  SCIENOES 

é  août  •—  i^  septembre. 


Grancher  et  h.  Martin.  —  Tuberculose  expérimentale;  sur  un  mode 
de  traitement  et  de  vaccination. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  août  —  2  septembre. 

DOLéRis.  —  Métrite  du  corps.  --  Métrite  du  col.  Rapport  de 
M.  Tarnier. 

GuÉNiOT.  —  Rupture  de  Vutérus  avec  passage  d*une  partie  du 
fœtus  dans  le  péritoine^  chez  une  femme  en  travail  d'accouchement. 
Extraction  de  Venfant  par  les  voies  naturelles.  Guérison. 

Terrillon.  —  Ablation  d*une  portion  du  foie  au  moyen  de  la  liga- 
ture élastique. 

Le  Dentu.  —  Examen  histologique  d'un  testicule  atteint  de  lésions 
éléphantiasiques. 

Gibier.  —  Eau  oxygénée;  ozone;  leur  action  antiseptique. 

Verne  uiL.  —  De  la  grippe,  au  point  de  vue  chirurgical. 

GUERMONPREY.  —  Prothèsc  des  apophyses  géni. 

Hache.  —  Pyopneumothorax  interlobaire  d'origine  traumatique. 
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Le  BAGTERIUM  GOLI  commune  comme  ORGANISME  PATHOGÈNE  ET  L'IN- 

FECTiON  d'origine  INTESTINALE  {Das  bacterium  coli  commune  als  pa- 
thogener  organismus  und  die  infection  vom  Darmcanal  aus)^  par  le 
D'  Tavel  (de  Berne).  [Correspondenz-Blatt  fur  Schweizer  Aerzte, 
juillet  1889,  p.  347.] 

La  doctrine  de  Tinfection  des  plaies  fraîches  par  des  germes  prove- 
nant du  canal  intestinal  est  une  des  plus  incertaines. 

Que  de  pareilles  infections,  ou  des  inflammations  spontanées  survien- 
nent  à  la  suite  d*affections  aiguës,  infectieuses»  ulcéreuses  de  Tintestin, 
telles  que  fièvre  typhoïde,  choléra,  dysenterie,  cela  n*est  contesté  par 
personne;  mais  que,  dans  le  cours  d*un  catarrhe  intestinal,  ou  même 
l'intestin  étant  normal  en  apparence,  une  infection  d'origine  intestinale 
puisse  se  produire,  cela  n'est  admis  que  par  peu  de  médecins. 

Dès  1878,  le  prof.  Kocher,  s'appuyant  sur  des  faits  très  intéressants, 
émettait  l'opinion  que  souvent  Tinflammation  des  tumeurs  goitreuses 
n*est  qu'une  infection  secondaire  d'origine  intestinale  consécutive  à 
une  entérite;  mais,  à  cette  époque,  les  méthodes  bactériologiques  étaient 
encore  trop  imparfaites  pour  que  la  démonstration  rigoureuse  de  ce 
fait  pût  être  fournie  au  moyen  des  cultures. 

Depuis  lorsy  dans  deux  des  cas  d'inflammations  goitreuses  que  j'ai 
examinés,  précédés  tous  deux  d'entérite  aiguë,  j'ai  pu  obtenir  des  cul- 
tures pures  d'un  bacille  ou  d'une  bactérie  qui  développe  des  gaz  et  se 
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rapproche  beaucoup  des  bactéries  du  gros  intestin,  sans  pourtant  qu'il 
me  fût  possible  d'en  démontrer  l'existence  dans  l'intestin  normal;  je 
Tai  déjà  décrite  il  y  a  deux  ans  K  J'ajouterai  qu'il  ne  m'a  pas  encore  été 
donné  de  le  trouver,  ni  même  de  le  chercher  dans  les  entérites  aiguës, 
faute  de  matériel.  Je  fais  abstraction  ici  des  entérites  des  nouveau-nés 
que  Ion  décrit  sous  le  nom  de  diarrhée  verte,  et  que,  grâce  à  Tobli- 
geance  du  professeur  Demme,  j'ai  pu  examiner;  je  n'y  ai  pas  trouvé  les 
bacilles  de  Tinilammation  goitreuse,  mais  bien  ceux  qui  ont  été  décrits 
par  Lesage.  (Arch,  de  physioL,  février  1887.) 

Par  contre,  au  commencement  de  cette  année,  j'ai  eu  occasion  d'ob- 
server, à  l'hôpital  privé  du  prof.  Kocher,  un  cas  grave  d'infection  d'ori- 
gine intestinale. 

Pour  démontrer  une  pareille  infection,  il  faut  : 

l*"  Démontrer  qu'après  l'opératioa  il  n'y  avait  pas  d'organismes  dans 
la  plaie  fraîche  ; 

2<>  Démontrer  l'existence  ultérieure  des  bactéries  de  l'intestin  dans 
cette  plaie. 

Ces  conditions  ont  été  satisfaites  dans  le  cas  suivant.  Le  8  février, 
on  opère  une  énorme  tumeur  goitreuse,  composée  de  deux  kystes  con- 
sidérables :  l'un  de  ces  kystes  fut  énucléé  ;  l'autre  énucléo-réséqué 
d'après  la  méthode  de  Kocher.  Pendant  Ténucléation  se  produisit  une 
hémorrhagie  très  violente  qui  ne  put  être  arrêtée  que  par  la  compres- 
sion avec  des  éponges;  l'énucléo-résection  se  fit  plus  facilement,  bien 
qu'avec  une  perte  de  sang  assez  sérieuse.  Réunion  immédiatCi  drai- 
nage, pansement  au  sublimé.  Quelques  heures  après,  coUapsus,  trans- 
fusion d'une  solution  de  chlorure  de  sodium,  à  la  suite  de  laquelle 
Tanémie  considérable  s'améliora. 

Par  crainte  d'une  hémorrhagie  secondaire,  le  pansement  fut  levé  et 
on  exerça  de  la  compression  avec  des  éponges. 

Le  9  février,  ablation  du  drain  qui,  comme  d'habitude,  est  ensemencé 
dans  la  gélatine;  il  ne  se  produisit  aucune  colonie,  quand,  après  plu- 
sieurs semaines,  je  trouvai  une  toute  petite  colonie  d'un  cocous  qui  ne 
liquéfie  pas  la  gélatine,  que  je  n'ai  jamais  rencontré  ni  dans  le  sang  ni 
dans  la  sécrétion  d'une  plaie,  mais  que  je  n'ai  observé  que  sur  les 
drains  qui  sont  en  contact  avec  la  surface  de  la  peau. 

Ce  coccus,  je  l'ai  rencontré,  en  faisant  des  ensemencements  avec  les 
drains,  dans  presque  toutes  les  plaies  réunies  par  première  intention. 

La  cicatrisation  se  fit  tout  d'abord  sans  encombres;  la  plaie,  réunie 
par  première  intention,  était  insensible,  non  tuméfiée. 

Huit  jours  après  seulement,  on  remarque  que  la  cicatrice  présente 
une  légère  rougeur  et' de  la  fluctuation,  mais  sans  sensibilité. 

On  diagnostique  un  hématome,  et  le  16  février  on  ponctionne  et  on 
fait  en  même  temps  deux  eosemencements  avec  le  iil  de  platine;  le  sang 
est  brunâtre,  liquide,  sans  flocons;  l'examen  microscopique  ne  fut  mal- 

i.  Dieaes  Blatt,  1887,  p.  301. 
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heureusement  pas  fait.  Une  culture  sur  plaque  donna  une  culture  pure 
d'un  bacille  court,  qui  fut  reconnu  ultérieurement  être  le  bacterium 
coli  commune,  (Des  cultures  et  des  examens  parallèles  furent  faits  avec 
le  bacille  trouvé  et  une  culture  pure  de  bacterium,  coli  commune  qui 
me  fut  gracieusement  envoyée  par  le  D'^  Emmerich^  de  Munich  ;  Tiden- 
tité  fut  établie  de  cette  façon.) 

La  marche  ultérieure  différa  complètement  de  celie  d'une  infection 
chirurgicale  commune. 

Il  se  forma,  à  la  place  du  kyste  énucico-réséqué,  une  cavité  dont  les 
parois  étaient  recouvertes  d*un  enduit  grisâtre  nécrotique,  mais  no 
sécrétaient  qu*un  liquide  séreux  et  non  du  pus. 

'  Le  8  mars,  ceinte  cavité,  déjà  rélrécie,  située  à  droite  et  en  avant  du 
larynx,  fut  grattée;  la  curette  pénètre  ainsi  dans  une  autre  cavité, 
séparée  de  la  première  et  située  à  gauche  du  larynx,  et  ramène  un  frag- 
ment d'épongé. 

Cette  cavité  correspondait  au  kyste  énucléé,  et  Thémostase,  même 
après  un  tamponnement  prolongé,  n'avait  pu  être  obtenue  que  par  une 
ligature  étreignant  tout  le  kyste. 

La  petite  éponge,  qui  avait  été. oubliée  pendant  l'opération,  était  tel- 
lement adhérente  à  la  paroi  du  kyste,  qu'il  était  difficile  de  l'enlever 
avec  la  curette. 

Un  gros  fragment  servit  à  ensemencer  de  la  gélatine,  mais  ne  donna 
lieu  à  aucune  colonie,  même  après  un  séjour  prolongé,  dans  Tétuve. 

Sur  des  préparations  microscopiques  faites  avec  le  sérum  exprimé  d'une 
autre  portion  de  l'éponge,  je  ne  pus  découvrir  aucun  micro-organisme. 

La  cavité  gauche  guérit  en  peu  de  temps,  la  droite  seulement  au 
bout  de  plusieurs  semaines. 

La  cavité  du  kyste  énucléo-réséqué  n*a  pas  été  infectée  pendant  Topé- 
ration  ;  cela  résulte  : 

io  De  ce  fait  que  le  drain  rempli  du  sang  de  la  plaie  et  qui  a  servi  à 
ensemencer  des  tubes,  n'a  donné  lieu  qu'à  des  colonies  de  coccus  de 
l'épiderme; 

20  De  cet  autre  fait  qu'une  éponge  oubliée  dans  le  kyste  énucléé  fut 
trouvée  stérile  après  un  mois. 

La  transfusion  fut  pratiquée  douze  heures  avant  l'ablation  du  drain; 
il  est  donc  peu  probable  que  Tinfection  se  soit  produite  à  ce  moment, 
car  s'il  en  avait  été  ainsi,  le  drain  aurait  donné  des  résultats  positifs. 

Quant  à  une  infection  secondaire  du  dehors  à  travers  la  cicatrice 
intacte,  cette  hypothèse  est  inadmissible. 

Au  contraire,  en  faveur  d'une  infection  d'origine  intestinale  milite  ce 
fait,  que,  pendant  les  premiers  jours,  on  avait  administré  des  lavements 
avec  des  œufs,  et  que  ces  derniers  durent  être  cessés  au  troisième  jour, 
à  cause  d'une  diarrhée  fétide. 

Je  ne  connais  pas  d'autre  fait  dlnfection  d'une  plaie,  dans  lequel  on 
ait  pu  fournir  une  démonstration  irréfutable  de  ce  fait  que  l'infection 
est  partie  du  canal  intestinal. 
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Dans  tous  les  cas,  il  est  à  remarquer  qu  un  bacille  extrêmement 
répandu  dans  notre  intestin,  le  bacterium  coli  commune,  est  suscep- 
tible de  devenir  pathogène,  et,  proliférant  dans  le  sang,  de  se  répandre 
à  distance. 

Pour  approfondir  cette  question,  j'ai  fait  des  inoculations  sur  des 
lapins  et  des  cobayes. 

Je  ferai  remarquer  tout  d'abord  que  ces  bactéries  se  rencontrent  dans 
le  canal  intestinal  de  ces  deux  espèces  animales. 

Des  inoculations  faites  dans  le  péritoine  des  cobayes,  tuent  ces  der- 
niers en  vingt-quatre  heures,  et  l'on  trouve  dans  le  péritoine  des  cul- 
tures pures  de  ces  bactéries. 

Des  cobayes  auxquels  on  fit  des  injections  intra-veineuaes,  mouru- 
rent en  quelques  jours,  et,  dans  tous  les  organes,  on  trouve  une  grande 
quantité  de  bactéries. 

Les  cobayes,  inoculés  sous  la  peau,  ne  meurent  pas.  tous  dans  les 
premiers  jours,  mais,  chez  ceux  qui  meurent,  on  trouve  dans  le  sang 
du  cœur  et  dans  tous  les  organes,  une  grande  quantité  de  bactéries. 

L'ensemencement  à  l'aide  d'un  fil  de  platine  avec  du  sang  du  cœur 
nous  a  fourni  des  milliers  de  colonies. 

Les  colonies  étaient  aussi  nombreuses  que  dans  les  cas  où  les  bac- 
téries furent  injectées  directement  dans  les  vaisseaux  sanguins,  ce  qui 
prouve  que  ces  bactéries,  parties  d'un  foyer  local,  (pénètrent  facilement 
dans  la  circulation  et  s'y  multiplient  vraisemblablement. 

Les  lapins  se  montrent  moins  sensibles  et  ne  meurent  pas  aussi 
régulièrement;  cependant  chez  un  lapin,  inoculé  sous  la  peau,  je  pus 
démontrer  dans  le  sang  du  cœur  la  présence  des  bactéries  en  culture 
pure,  à  l'aide  des  ensemencements. 

Ce  cas  montre  la  possibilité  d'une  complication  rare  des  plaies;  il 
doit  nous  engager  à  prêter  une  grande  attention  au  canal  intestinal 
avant  toute  opération  et  de  le  ménager  autant  que  possible  après  l'opé- 
ration. R. 

De  la  colopexie  dans  le  traitement  des  pholapsus  oravbs  du  rec- 
tum, par  le  D' L.  Chamayou.  Paris,  OUier-Henry,  1890,  br.  in-S»,  85  p. 

Ce  travail  est  fait  sous  Tinspiration  du  D'  Jeannel,  professeur  à 
l'Ecole  de  médecine  do  Toulouse;  l'auteur  décrit  la  nouvelle  opé- 
ration proposée  par  son  maître  pour  la  cure  des  formes  graves  du 
prolapsus  rectal.  Le  traitement  comprend  diverses  opérations  consécu- 
tives^ incision  de  Littre,  réduction  du  prolapsus  par  tractions,  colo- 
tomie  et  colopexie  de  l'S  iliaque  le  plus  bas  possible.  Plus  tard  si  Tanus 
iliaque  n^a  pas  de  tendance  à  se  fermer  spontanément,  on  l'oblitère.. 

M.  Chamayou  rapporte  une  observation  dans  laquelle  ce  procédé  a 
réussi.  —  Il  dit  aussi  quelques  mots  de  l'anatomie  et  de  la  pathologie 
du  prolapsus  et  des  divers  traitements  employés  contre  cette  affection. 


Le  propriétaire-géramtf  Féuz  Alcak. 
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DE  L'ANTISEPSIE  ET  DE  ÛASEPSIE 

EN  CHIRURGIE^ 


Par   F.    TERRIBR. 


Au  moment  où  nolro  éminent  confrère  le  professeur  J.  Lister 
vient  de  communiquer  au  Congrès  de  •  Berlin  ses  nouvelles  recher- 
ches sur  Tantisepsie,  et  où,  fidèle  à  ses  principes,  il  recommande 
aux  chirurgiens  de  nouveaux  antiseptiques,  en  particulier  le  cyanure 
de  zinc,  j'ai  cru  utile  de  signaler  la  tendance  d'autres  chirurgiens^ 
qui  cherchent  à  substituer  aux  antiseptiques,  Vasepsie  chirurgicale. 

Depuis  quelques  années  déjà  en  Angleterre  d*abord,  puis  en  Amé- 
rique et  en  Allemagne,  les  chirurgiens  et  plus  particulièrement  les 
gynécologistes  se  sont  efforcés  de  transformer  le  modus  faciendi  de 
la  pratique  antiseptique. 

Craignant  Tinfluence  nuisible  des  solutions  antiseptiques,  solutions 
qui  sont  toutes  plus  ou  moins  toxiques,  ils  se  sont  efforcés  d'opérer 
aseptiquement  et  non  antiseptiquement.  Cette  tendance  fut  surtout 
marquée  au  Samaritan  Hospital  à  Londres,  où  mon  ami  le  docteur 
Granville  Bantock  n'opère  plus  que  de  cette  façon  et  obtient  des 
résultats  excellents. 

En  France,  quelques  chirurgiens  ont  aussi  adopté  cette  manière 
de  procéder,  et  je  crois  qu'il  est  utile  d'exposer  ici  les  principes  qui, 
selon  moi,  ont  pu  les  guider  dans  cette  transformation  de  la  méthode 
antiseptique»  transformation  que  pour  mon  compte  j'ai  essayé  de 
réaliser  au  moins  en  partie. 

Lorsqu'un  chirurgien  utiUse  la  méthode  antiseptique  dans  toute  sa 
rigueur,  il  a  pour  objet  de  préserver  son  opéré  de  toute  intoxication 
vei>ant  soit  du  fait  de  son  intervention,  soit  du  malade  lui-mèmey 

N'étant  pas  sur  de  l'asepsie  de  ses  mains  ^  de  son  champ  opéra- 

'  •  r   • 

'  .  I  ^  . 

1.  Un  résumé  de  ce  travail  a  été  communiqué  à  Limoges,  au  Congrès  de 
rAssociation  pour  l'avancement  des  sciences,  le  13  août  1890. 
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toire,  de  ses  instruments,  de  ses  éponges,  etc.,  il  utilise  les  antisep- 
tiques, qui  font  tomber  au  minimum  les  chances  d'une  inoculation 
septique.  J*insiste  sur  ce  fait,  c'est  qu'on  ne  peut  en  théorie  affirmer 
que  ces  antiseptiques  auront  une  action  sur  les  spores,  par  consé- 
quent l'inoculation  reste  encore  théoriquement  possible,  mais  réduite 
à  son  minimum. 

L'usage  des  antiseptiques  s'impose  aussi  lorsque  la  lésion  pour 
laquelle  on  pratique  l'opération,  a  déterminé  une  intoxication  locale, 
par  exemple  s'il  s*agit  de  l'ouverture  d'une  collection  purulente 
superficielle  ou  profonde,  d'un  foyer  septique  quelconque,  foyer  sur 
les  parois  duquel  il  faut  agir  énergiquement  pour  en  obtenir  la  gué- 
rison  sans  suppuration. 

Ici,  encore,  les  antiseptiques,  méthodiquement  utilisés,  réduisent 
au  minimum  les  chances  d'intoxication,  mais  ne  les  font  pas  dispa- 
raître absolument,  par  suite  de  leur  action  fatalement  incomplète 
sur  les  tissus  et  sur  les  spores  que  renferment  les  foyers  septiques  el 
leurs  parois. 

Il  résulte  de  ces  remarques  générales,  un  premier  point  à  établir, 
c'est  que  la  méthode  de  l'asepsie  pure  n'est  utilisable  que  dans  des 
conditions  déterminées.  Dans  tous  les  cas  où  la  région  sur  laquelle 
on  pratique  une  opération  est  infectée,  on  conçoit  facilement  que 
l'asepsie  soit  insuffisante;  aussi  est-il  logique  de  conserver  dans  ces 
cas  la  méthode  antiseptique.  Si,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  on 
ne  parvient  pas  à  stériliser  complètement  les  parties  sur  lesquelles 
on  agit  cbirurgicalement,  au  moins  les  met-on  dans  les  meilleures 
conditions  pour  obtenir  une  guérison  rapide  et  sans  suppuration. 
Donc,  théoriquement  et  pratiquement,  toute  opération  faite  sur  ou 
dans  une  région  infectée  primitivement,  nécessite  remploi  de  la 
méthode  antiseptique,  la  méthode  aseptique  devant  être  insuffi* 
saute  dans  la  plupart  des  cas  ^ 

Par  contre,  à  l'antisepsie  on  peut  substituer  l'asepsie  toutes  les  fois 
que  la  région  sur  laquelle  on  intervient  est  indemne  de  toute  ino- 
culation septique. 

Ayant  depuis  quelque  temps  modifié  dans  le  sens  de  l'asepsie  ma 
manière  de  faire  dans  les  grandes  opérations  chirurgicales,  et  en 
particulier  pour  les  opérations  abdominales,  je  crois  devoir  indiquer 
ce  que  j'ai  essayé  dans  cette  voie  nouvelle  de  la  chirurgie. 

Jadis  chirurgien  listérien,  c'est*à-dire  me  conformant  de  la  façon 
la  plus  rigoureuse  aux  règles  formulées  par  le  chirurgien  anglais, 
j'ai  peu  à  peu  modifié  ma  manière  de  procéder,  et  aux  solutions 

i.  Je  ferai  remarquer  que  je  ne  dis  pas  :  dans  tous  les  cas. 
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phéniquées  faible  et  forte,  je  n'ai  pas  tardé  à  substituer  d'autres  solu- 
tion antiseptiques  me  paraissant  aussi^  sinon  plus  efficaces.  Je  pré- 
férai en  particulier  la  solution  de  bichlorure  de  mercure  au  millième 
ou  au  demi-millième. 

De  chirurgien  listérien  pur ,  je  devins  donc  chirurgien  antisep- 
tique, avec  un  certain  éclectisme  dans  le  choix  des  agents  de  mon 
antisepsie. 

Aujourd'hui,  tous  mes  eflForts  tendent  à  diminuer  autant  que  faire 
se  peut  l'emploi  des  antiseptiques  et  à  ne  pratiquer  comme  Granville 
Bantock  que  Tasepsie.  Je  m'empresse  d'ajouter  que,  rigoureuse- 
ment parlant,  je  n'ai  pas  encore  atteint  le  but  que  je  me  suis  pro- 
posé; aussi  puis-je  caractériser  ma  pratique  en  disant  qu'elle  est 
mixtey  en  ce  sens  que  l'antisepsie  m'est  restée  pour  un  certain  nombre 
de  choses. 

Gomme  Lister  et  la  plupart  des  chirurgiens,  j'ai  abandonné  le' 
spray,  non  que  je  lui  aie  trouvé  tous  les  défauts  dont  on  l'a  accusé, 
mais  il  m'a  paru  inutile  et  parfois  désagréable  pour  les  opérateurs! 
Cependant,  je  l'ai  conservé  dans  les  conditions  toutes  spéciales  que 
voici  :  avant  de  pratiquer  une  opération  qui  entraîne  l'ouverture  de 
la  cavité  péritonéale,  j'ai  soin  de  faire  pulvériser  avec  l'appareil  de 
mon  ami  Just  Ghampionnière,  une  certaine  quantité  d'eau  stéri-» 
Usée.  Cette  pulvérisation,  qui  dure  environ  une  demi-heure,  a  pour 
but  de  faciliter  la  disparition  des  particules  de  poussière  qui  peuvent 
être  tenues  en  suspension  dans  l'air  de  la  salle  d'opération.  Ce  but 
n'est  très  certainement  atteint  qu'en  partie,  toutefois  il  m'a  paru 
logique  de  chercher  à  obtenir  ce  résultat,  quelque  imparfait  qull 
puisse  être. 

La  pulvérisation  d'une  certaine  quantité  d'eau  stérilisée  et  bouillie 
dans  la  salle  d'opération  est  donc  une  règle  établie  dans  mon  ser- 
vice, avant  de  pratiquer  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 

Arrivons  maintenant  au  modus  /act^ndi  opératoire,  et  j'énoncerai 
tout  d'abord  l'emploi  que  je  fais  encore  des  substances  antisep- 
tiques. 

Comme  antiseptique  liquide,  j'ai  adopté  exclusivement  ou  plutôt 
presque  exclusivement ,  la  solution  de  bichlorure  de  mercure  au 
millième  ou  au  demi- millième.  Dans  certains  cas  en  effet,  j'utilise 
encore  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième. 

C'est  avec  la  solution  de  bichlorure  au  millième  que  se  nettoie  le 
champ  de  mon  opération,  immédiatement  avant  d'intervenir.  Je 
ferai  remarquer  que  des  lavages  au  savon  et  même  avec  de  l'étber, 
doivent  souvent  précéder  le  lavage  définitif  avec  la  liqueur  de  Van 
Swieten. 
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Le  lavage  des  mains  consiste  aussi  à  les  nettoyer  tout  d'abord 
avec  da  savon  dans  un  courant  d'eau  ordinaire,  puis  dans  un  courant 
d'eau  stérilisée  au  filtre  Chamberland ,  enfin  à  les  plonger  et  les 
frotter  dans  une  solution  de  bichlorure  de  mercure  au  millième  ou 
au  demi-millième.  La  brosse  destinée  plus  spécialement  au  nettoyage 
des  ongles,  est  plongée  préalablement  dans  une  solution  de  bichlo- 
rure  au  millième  et  y  séjourne  normalement. 

J'ai  très  souvent  l'habitude  de  compléter  le  nettoyage  de  mes 
ongles  avec  une  compresse  stérilisée  humide. 

Malgré  tout  ce  que  l'on  en  a  dit,  j'ai  continué  à  employer  les 
éponges  ;  d'après  mon  expérience,  rien  ne  peut  encore  les  remplacer 
et  d'ailleurs  selon  l'expression  de  mon  ami  Just  Championnière  <  ces 
animaux  ne  sont  pas  aussi  malfaisants  qu'on  s'est  plu  à  le  raconter  >. 

Les  éponges  que  j*utilise  sont  préparées  à  Taide  de  l'acide  chlor- 
hydrique,  de  l'acide  sulfureux,  du  permanganate  de  potasse,  etc., 
selon  la  méthode  que  j'ai  indiquée  il  y  a  quelque  tomps  à  la  Société 
de  chirurgie  S  méthode  dite  de  la  Salpètrière.  C'est  en  effet  dans  cet 
hôpital,  dont  j'étais  alors  le  chirurgien,  que  cetto  préparation  assez 
complexe  a  été  définitivement  réglée  par  mon  interne  en  pharmacie^ 
M.  Vercamer.  Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  quelques  années 
après,  et  par  l'intermédiaire  des  chirurgiens  suisses,  cette  prépara- 
tion des  éponges  nous  est  revenue  de  Vienne  en  Autriche,  sans  d'ail- 
leurs avoir  été  améliorée  ;  mais  on  n'avait  pas  hésité  à  lui  donner 
une  étiquette  allemande. 

Pour  assurer  encore  plus  l'antisepsie  de  mes  éponges,  elles  sont 
en  outre  plongées  dans  une  solution  de  bichlorure  au  millième  et 
maintenues  au  minimum  une  semaine  dans  ce  liquide,  avant  de  s'en 
servir  pour  les  opérations  intéressant  le  péritoine. 

On  le  voit  donc,  j'utilise  les  antiseptiques  ou  plutôt  un  antiseptique, 
le  bichlorure  de  mercure,  pour  le  lavage  des  mains  avant  et  pendant 
les  opérations,  pour  le  nettoyage  du  champ  opératoire  et  enfin  pour 
la  conservation  des  éponges  au  préalable  traitées  selon  une  méthode 
déterminée. 

Le  même  antiseptique,  c'est-à-dire  la  solution  de  bichlorure 
d'hydrargyre  au  millième,  est  aussi  utilisé  pour  l'antisepsie  des 
fils  à  ligature  et  des  crins  de  Florence. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  c'est-à-dire  depuis  plus  d'une  année, 
je  ne  me  sers  plus  de  catgut  :  non  que  je  lui  aie  trouvé  les  graves 
inconvénients  signalés  par  Kocher  (de  Berne)  ;  mais  voulant  autant 
que  possible  simplifier  le  modus  faciendi  des  opérations,  j*ai  cru  qu'il 

1.  Voyez  t.  XII,  p.  929,  des  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  cliirurgie 
pour  l'année  1886. 
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était  plus  logique  de  n'employer  qu'une  seule  substance  pour  faire  les 
sutures  profondes  et  les  ligatures  vasculaires,  à  la  condition  que  cette 
substance  soit  suffisamment  résistante  et  de  plus  qu'elle  soit  parfaite- 
ment tolérée  par  les  tissus  vivants.  J'ai  choisi  la  $oie  tressée  blanche; 
il  y  en  a  de  cinq  grosseurs,  qui  correspondent  aux  n^*  0, 1,  2,  4  et  5  ^ 

Cette  soie,  enroulée  autour  de  bobines  en  verre  préalablement 
plongées  dans  de  Teau  stérilisée  bouillante,  est  placée  dans  une  solu- 
tion de  bichlorure  au  millième  et  y  séjourne  pendant  quelques  jours 
au  moins.  De  plus,  avant  chaque  opération,  on  a  soin  de  faire 
l)OuiUir  bobine  et  soie  dans  la  solution  même  de  bichlorure. 

Cette  manière  de  foire  présente  un  petit  inconvénient,  c'est  que 
par  ces  ébullitions  successives  la  soie  s'altère  et  devient  cassante, 
aussi  faut-il  la  remplacer  assez  souvent.  Mais  d'autre  part,  grâce  à 
-ces  précautions,  je  n'ai  jamais  observé  d'accident  inflammatoire 
produit  par  la  soie  ainsi  traitée  et  laissée  dans  les  tissus. 

Les  crins  de  Florence,  qui  servent  à  faire  les  sutures  soit  pro- 
fondes, soit  superficielles,  et  cela  d'une  façon  presque  exclusive,  sont 
traités  de  la  même  façon  :  d'abord  plongés  dans  la  solution  de  bichlo- 
rure de  mercure  au  millième,  ils  y  sont  bouillis  avant  chaque  opéra- 
tion, ce  qui  ne  les  altère  qu'à  la  longue. 

Les  tubes  en  caoutchouc  plein,  qui  servent  à  pédicuUser  les 
tumeurs  fibreuses,  et  qui  peuvent  être  abandonnés  dans  la  cavité 
abdominale,  sont  aussi  plongés  dans  une  solution  au  millième  de 
bichlorure,  et  y  sont  soumis  à  Tébullition  avant  de  s'en  servir. 

Un  même  traitement  est  applicable  aux  tubes  à  drainage,  qui  sont 
toujours  conservés  dans  la  solution  de  bichlorure  d'hydrargyre. 
Cette  conservation  n'aqu^un  inconvénient,  c'est  de  les  colorer  en  noir, 
soit  par  suite  de  la  formation  du  sulfure  de  mercure ,  soit  parce 
-qu'une  petite  quantité  de  mercure  est  réduite  et  se  dépose  à  leur  sur- 
face. Mais  cela  importe  peu,  Tessentiel  c'est  que  ces  drains  soient 
absolument  stérilisés  par  leur  long  séjour  dans  la  solution  antisep- 
tique. 

Un  détail  à  propos  de  ces  traitements  :  tous  les  tubes  de  caout- 
-chouc  et  les  drains,  tous  les  fils  à  ligature,  tous  les  crins  de  Flo- 
Tence,  sont  bouillis  dans  des  récipients  (capsules  ou  petites  casse- 
roles) en  nickel  pur,  récipients  tout  à  fait  inaltérables,  faciles  à 
maintenir  très  propres  et  qui  ne  se  brisent  pas.  Cette  dernière  qualité 
surtout  est  fort  appréciable  dans  un  service  hospitalier. 

En  résumé  :  les  mains  de  l'opérateur  et  celles  des  aides,  le  champ 
-opératoire,  les  éponges,  les  fils  à  ligature,  les  fils  de  caoutchouc  et 

i.  Chez  M.  Foucault,  fabricant  à  Paris. 
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les  drains,  les  crins  de  Florence,  sont  traités  par  les  antiseptigues  oo 
plutôt  par  un  antiseptique,  le  bicblorure  d'bydrargyre,  en  solution  au 
millième  ou  au  demi-millième . 
J'arrive  maintenant  à  l'usage  de  l'asepsie  : 
Tous  les  instruments,  les  bistouris  exceptés,  sont  stérilisés  par  la 
cbaleur  sècbe;  à  cet  effet  depuis  deux  années  déjà»  je  fais  usage  de 
Tétuve  construite  par  Wisnegg  sur  les  indications  de  mon  ami  et 
ancien  interne  le  docteur  G.  Poupinel.  GrÂce  à  cet  appareil,  dont  la 
description  a  été  déjà  donnée  dans  cette  Revue  ^^  tous  les  instni* 
ments  peuvent  être  portés  à  la  température  de  160  à  ISO^Jcentigrades, 
et  cette  température  peut  être  prolongée  pendant  quinze  à  trente 
minutes.  Bien  entendu,  tous  ces  instruments  sont  entièrement 
métalliques  et  ne  s'altèrent  en  aucune  façon  par  ce  séjour  à  Tétuve 
sècbe.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  depuis  plus  de  deux  années,  ces  étuves 
fonctionnent  dans  mon  service,  et  je  n  ai  eu  qu'âme  louer  des  résul- 
tats qu'elles  m'ont  donnés. 

Seuls,  les  instruments  coupants,  les  bistouris  ou  les  couteaux  sont 
un  peu  altérés,  par  leur  séjour  prolongé  dans  l'étuve  sècbe;  aussi  a- 
i-on  l'babitude  après  les  avoir  nettoyés  avec  du  cbloroforme,  selon 
les  indications  de  mon  ami  et  collègue  Just  Cbampionnière,  de  les 
faire  bouillir  dans  de  l'eau  stérilisée ,  ayant  déjà  bouilli  elle-même. 
On  peut  traiter  de  la  sorte  les  aiguilles  à  suture  de  Reverdin, 
aiguilles  que  j'utilise  presque  exclusivement  dans  mes  opérations. 

En  sortant  de  l'étuve  sèche,  les  instruments  sont  placés  dans  des 
cuvettes  rectangulaires  soit  en  porcelaine,  soit  même  en  nickel  pur 
repoussé,  cuvettes  lavées  préalablement  avec  de  l'eau  stérilisée 
bouillie  et  bouillante. 

Dans  quelques  cas,  j'ai  utilisé  ces  instruments  secs,  mais  le  plus 
souvent  ils  sont  plongés  dans  de  Teau  stérilisée  bouillie  encore 
chaude.  On  conçoit  qu'une  certaine  chaleur  soit  utile  pour  les  ins- 
truments et  aussi  que  leur  lavage  dans  l'eau  stérilisée  soit  presque 
nécessaire ,  quand  ils  sont  souillés  par  du  sang  ou  de  la  sérosité . 
Dans  tous  les  cas,  ces  instruments  ne  sont  pas  plongés  dans  une 
solution  antiseptique  comme  j'avais  jadis  l'habitude  de  le  faire,  alors 
que  je  n'étais  pas  sûr  de  leur  asepsie.  A  cette  époque  mêoie,  les 
cuvettes  de  porcelaine  plongeaient  pendant  au  moins  vingt-quatre 
heures  dans  une  solution  antiseptique. 

Les  compresses  en  toile  ou  en  coton,  bien  ourlées,  qui  servent  à 
abriter  les  parties  entourant  le  champ  opératoire,  qui  dans  les  lapa- 
rotomies servent  à  relever  les  anses  intestinales  et  souvent  aussi  à 

1.  De  la  stérilisation  par  la  chaleur  en  chirurgie,  Revue  de  chirurgie,  1888, 
t.  VIII,  p.  669. 
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foire  la  toilette  pérltonéale,  sont  stérilisées  à  l'autoclave  et  &  120^  cen- 
tigrades. Elles  sont  maintenues  de  quinze  à  vingt  minutes  et  même 
plus  longtemps  à  cette  température,  ce  qui  assure  absolument  leur 
asepsie. 

On  peut  les  utiliser  de  suite,  et  alors  elles  sont  encore  chaudes, 
voire  même  trop  chaudes,  aussi  est-il  nécessaire  de  les  refroidir 
avec  de  Teau  stérilisée  bouillie  tiède.  Si  au  contraire  elles  sont  sté- 
rilisées d'avance,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  faut  les  échauffer 
en  les  humectant  avec  de  l'eau  stérilisée  bouillie  chaude. 

Cette  eau  stérilisée  est  obtenue  à  l'aide  d'un  ûltre  Chamberland, 
dont  la  bougie  est  fréquemment  nettoyée,  et  pour  assurer  la  stérili- 
sation de  cette  eau  filtrée,  elle  est  portée  à  l'ébullition  dans  un  appa- 
reil en  cuivre  chauffé  au  gaz.  Cette  ébullition,  qui  s'obtient  en  dix 
minutes,  est  continuée  pendant  au  moins  un  quart  d'heure  et  elle  est 
souvent  renouvelée.  De  cette  façon,  on  obtient  un  degré  de  sécurité, 
qui  n'est  pas  atteint,  croyons-nous,  par  les  chirurgiens  qui  se  conten- 
tent de  stériliser  leurs  instruments  et  leurs  compresses  en  les  plon- 
geant dans  de  l'eau  bouillante  pendant  un  certain  temps. 

Comme  je  le  tiens  de  M.  Pasteur,  plonger  les  instruments  et  les 
maintenir  pendant  uu  certain  temps  dans  de  l'eau  portée  à  100^  cen- 
tigrades est  une  méthode  fort  acceptable;  mais  il  est  préférable  d'uti- 
liser à  cet  effet  de  Teau  préalablement  passée  par  un  filtre  Chamber- 
land,  et  seule  de  l'eau  portée  à  120''  centigrades  dans  l'autoclave 
serait  certainement  stérile. 

En  résumé,  instruments  et  compresses  sont  stérilisés  et  employés 
aseptiques;  je  dois  ajouter  que  les  fils  d'argent,  qui  peuvent  être 
utilisés  pour  les  sutures  profondes,  au  moins  dans  certaines  circons- 
tances, sont  aussi  stérilisés  à  l'éluve  sèche.  Pour  ce  faire,  ils  sont  au 
préalable  placés  dans  un  long  tube  en  verre  fermé  d'un  côté  à  la 
lampe,  et  obturé  de  l'autre  avec  un  peu  d'ouate  hydrophile.  Les  bro- 
ches métalliques  de  divers  calibres  sont  traitées  de  la  même  fagon, 
et  aussi  placées  dans  un  tube  de  verre  à  parois  assez  résistantes. 

Usant  des  précautions  antiseptiques  et  aseptiques  que  je  viens 
d'exposer,  j'ai  fait  déjà  un  assez  grand  nombre  d'opérations  graves, 
en  particulier  des  ablations  de  tumeurs  abdominales  (kystes  ou 
fibromes),  de  tumeurs  infiammatoires  des  annexes,  do  néoformations 
du  mésentère,  de  l'intestin,  des  gastrostomies,  des  cholécystectomies 
et  cholécystotomies,  etc.  ;  or,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  des  résultats 
obtenus,  et  ils  m'ont  semblé  meilleurs  que  ceux  donnés  par  l'anti- 
sepsie exclusive. 

En  somme,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  à  plusieurs  reprises, 
cette  pratique  ou  plutôt  cette  méthode  opératoire  est  mixte,  et  je  la 
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crois  perfectible.  C'est  ainsi  que  je  me  propose  de  diminuer  encore 
remploi  des  antiseptiques,  par  exemple  dans  le  traitement  des  fils, 
des  fils  de  caoutchouc,  des  drains  et  des  crins  de  Florence.  Au  lieu 
de  faire  bouillir  ces  diverses  substances  dans  une  solution  antisep- 
tique comme  une  solution  de  sublimé  au  millième  on  pourrait  les 
soumettre  à  des  ébullitions  successives  dans  de  Teau  filtrée  par 
l'appareil  Chamberland  et  bouillie  préalablement.  On  peut  arriver 
ainsi  à  une  asepsie  complète,  et  je  me  propose  de  poursuivre  mes 
recherches  dans  ce  sens. 

Les  éponges  et  les  mains  seules  nécessiteraient  encore  remploi  des 
antiseptiques,  réduits  ainsi  dans  leur  rôle,  autant  que  faire  se  peut. 

Toutefois,  et  j'insiste  sur  ce  point,  Texclusion  absolue  ou  presque 
des  antiseptiques  n'est  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
et  quand  la  région  ou  Torgane  sur  lequel  on  agit  est  lui-même  asep* 
tique.  Si,  dans  le  courant  d'une  opération,  on  ouvre  un  foyer  sep- 
tique,  ce  qui  nous  arrive  si  souvent  lorsqu'on  intervient  pour  les 
salpingites,  il  me  parait  absolument  logique  de  nettoyer  le  foyer 
infecté,  avec  un  antiseptique  puissant,  de  façon  à  empêcher  la  mul- 
tiplication trop  rapide  des  microbes  ou  des  spores  qu'il  contient  fata- 
lement et  de  permettre  leur  disparition  par  phagocytose  probable- 
ment. Pour  atteindre  ce  but,  le  chirurgien  peut  utiliser  les  solutions 
phéniquées  fortes  (au  vingtième),  la  liqueur  de  Van  Swieten,  le  chlo- 
rure de  zinc  en  solution  au  dixième,  etc. 

Dans  ces  circonstances  en  quelque  sorte  mixtes,  en  ce  sens  qu'on 
agit  d'abord  sur  des  tissus  non  infectés,  puis  sur  des  tissus  infectés, 
il  faut  fatalement  utiliser  une  méthode  mixte,  et  notablement 
augmenter  l'action  puissante  des  antiseptiques.  Dans  certains  cas 
même,  la  cautérisation  des  tissus  au  thermo-cautère  est  tout  à  fait 
indiquée,  par  exemple  lorsqu'on  ouvre  la  cavité  utérine,  dans  une 
hystérectomie,  dont  le  pédicule  doit  être  rentré. 

Un  mot  encore,  à  propos  du  pansement.  Tous  les  objets  destinés 
aux  pansements  devraient  être  stérilisés,  cela  aurait  un  grand 
avantage,  en  ce  sens  que  ces  substances  pourraient  être  réduites  au 
minimum.  Aux  gazes  pbéniquée,  salolée,  salicylée;  aux  ouates  de 
même  nature,  on  pourrait  dans  bien  des  cas,  sinon  dans  tous  les  cas, 
substituer  de  la  gaze  ordinaire  stérilisée  et  de  l'ouate  hydrophile 
stérilisée. 

Depuis  quelque  temps,  je  me  sers  d'ouate  stérilisée  qui  m'est  pré- 
parée hors  de  l'hôpital,  au  dispensaire  de  M.  Pereire,  à  Levallois. 
Grâce  au  chirurgien  de  ce  dispensaire,  mon  excellent  ami  et  collègue 
le  D'  Quénu,  cette  ouate  m'est  expédiée  dans  des  bottes  métalliques 
et  cylindriques,  qui  ne  sont  ouvertes  qu'au  moment  d*utiliser  Touàte 
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Stérilisée  ^  Une  simple  couche  de  cette  ouate  me  suffit  pour  un  pan- 
sement d'ovariotomie,  il  la  faut  plus  épaisse  et  la  renouveler  s'il  y  a 
eu  drainage  du  péritoine,  pédicule  laissé  au  dehors,  ou  bien  ouver- 
ture et  suture,  à  la  paroi  abdominale,  de  poches  normales  ou  anor- 
males. 

En  fait,  l'emploi  de  gaze  et  d'ouate  stérilisées  serait  d'une  grande 
économie  pour  l'administration  hospitalière,  ce  qui  doit  être  pris  en 
sérieuse  considération. 

En  terminant,  je  ferai  quelques  remarques  sur  les  conditions  spé« 
ciales  dans  lesquelles  on  doit  opérer  en  ville  comme  à  Thôpital. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  doivent  n*avoir  pas  touché  de  malades 
avant  l'opération.  Quand  il  s'agit  de  la  ville,  rien  n'est  plus  simple; 
à  l'hôpital,  il  ne  parait  pas  en  être  de  même,  car  nombre  de  fois  c'est 
après  une  visite  dans  les  salles  qu'on  voit  les  chirurgiens  pratiquer 
les  opérations.  Agir  ainsi  me  paraît  une  faute  grave  :  aussi  depuis 
nombre  d'années,  toutes  les  opérations  de  mon  service  sont-elles  faites 
avant  la  visite  et  mes  aides  ne  doivent  pas  pénétrer  dans  les  salles 
avant  l'intervention  chirurgicale,  surtout  s'il  s'agit  d'une  laparotomie. 

De  plus,  les  tabliers  et  les  serviettes  qui  abritent  le  chirurgien  ou 
ses  aides  pendant  les  opérations,  sortent  de  l'étuve  sèche  à  stérilisa- 
tion de  l'hôpital,  et  sonl  relativement  au  moins  stérilisés,  car  il  faut 
tenir  compte  des  manipulations  qu'ils  subissent  fatalement,  depuis 
leur  sortie  de  l'étuve  jusqu'au  moment  où  ils  sont  utilisés. 

Tel  est  le  résumé  de  ma  pratique  la  plus  récente;  je  suis  loin 
certes  de  la  regarder  comme  parfaite  et  je  dirai  même  que  je  la  crois 
perfectible  en  bien  des  points  ;  j'ai  même  indiqué  dans  le  courant  de 
cet  article  les  modifications  que  je  pensais  devoir  lui  faire  subir  ulté- 
rieurement; mais  en  fait,  telle  qu'elle  est,  elle  m'a  donné  d'excellents 
résultats,  meilleurs  que  ceux  que  j'obtenais  antérieurement  :  aussi  je 
serais  fort  heureux  que  cette  pratique  soit  expérimentée  par  d'autres 
chirurgiens. 

Voici  les  résultats  de  quelques  opérations  graves  pratiquées  dans 
ces  derniers  temps  par  cette  méthode  mixte  : 

26  mai  4890,  —  Renée  L...,  sarcome  péritonéal.  —  Laparotomie  explo- 
ratrice. —  Quérison. 

28  juin,  —  Antoinette  H...,  fistule  vésico-intestinale  consécutive  à  une 
salpingite  gauche.  —  Ablation  des  annexes.  —  Fistule  stercorale.  —  Qué- 
rison. 

1.  Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  le  7  mai  de  cette 
année,  M.  le  D'  Quénu  a  décrit  l'appareil  qui  sert  à  cette  stérilisation  des 
objets  de  pansement  et  son  mode  d'emploi. 
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8  juillet,  —  Louise  T...,  double  salpingite.  —  Ablation.  —  Ouéri- 
8on. 

42  juillet.  —  Catherine  G...,  hômosalpingite.  —  Ablation.  —  Goé- 
rison. 

47  juillet.  —  Amélie  M...,  cholécystectomie  partielle.  —  Suture  à  là 
paroi.  —  Guérison. 

49  juillet.  —  Louise  A...,  kyste  ovarique.  —  Ablation  des  deux  ovai- 
res. —  Guérison. 

22  juillet.  —  Anne  G...,  kyste  parovarien  gauche.  —  Pinces  à  pres- 
sion dans  l'abdomen  pendant  quarante-huit  heures.  —  Guérison. 

26  juillet.  —  Adèle  D...,  fibrome  utérin.  —  Ablation  par  énucléa* 
tion.  •—  Pédicule  lié  avec  fil  élastique  et  rentré.  —  Guérison. 

29  juillet.  —  Claire  F...,  kyste  multiloculaire  de  Povaire  droit.  — 
Ablation.  —  Guérison. 

2  aoiXt.  —  Philomène  C...,  kystes  multiloculaires  des  ovaires.  — 
Ablation  partielle.  —  Drainage.  —  Guérison. 

5  aoiit,  —  Françoise  C...,  kyste  multiloculaire  des  ovaires.  —  Abla- 
tion. —  Drainage,  voie  de  guérison. 

8  août.  —  Joséphine  D...,  kyste  dermoîde  de  Tovaire.  —  Chute  de 
Futérus.  —  Ablation  du  kyste  et  hystéropexie.  —  Guérison. 


DES  APPENDICITES 


Par  le  D'  Paul  RE0LU8. 


La  perforation  spontanée  de  l'appendice  caecal  était  bien  connue  en 
France,  et,  sans  remonter  aux  observations  de  la  fin  du  dernier 
siècle,  les  recherches  de  Louyer-Villemay,  de  Métier,  de  Dupuytren, 
de  Grisolle,  de  Leudet  et  de  Forget,  avaient  montré  les  désordres  que 
provoquent  Tinflammation  et  la  gangrène  du  processus  vermicu- 
laire.  La  question  pourtant  avait  encore  besoin  d'être  vulgarisée 
avant  les  travaux  qui,  depuis  deux  ans,  nous  arrivent  de  toute  part,  et 
dont  les  plus  importants  nous  paraissent  être  ceux  de  Trêves,  de 
Weir  et  de  Mac  Burney.  Nous  voulons  prouver,  dans  cet  article,  on 
nous  appuyant  sur  l'excellente  thèse  de  Maurin,  les  mémoires  de 
Roux  (de  Lausanne)  et  de  Gerster  ainsi  que  sur  nos  observations  per- 
sonnelles, que  l'appendicite  est  fréquente,  qu'elle  peut  être  aisément 
reconnue  dans  ses  diverses  variétés  et  que  cette  affection,  autrefois 
abandonnée  à  elle-même,  relève  déjà  d'une  chirurgie  active. 

I 

Les  perforations  de  l'appendice  et  les  accidents  qu'elles  provo- 
quent passaient  naguère  pour  des  curiosités  pathologiques  :  si,  dans 
son  mémoire  de  1859,  Leudet  affirme  que  €  la  perforation  de  l'ap- 
pendice iléo-cœcal  est  à  elle  seule  plus  commune  que  toute  autre 
perforation  d'une  partie  quelconque  de  l'intestin  et  égale  au  moins 
en  fréquence  toutes  les  perforations  du  tube  digestif  prises  collec- 
tivement 9,  Grisolle  d'autre  part,  dans  un  article  justement  célèbre, 
se  contente  de  signaler  le  fait  sous  l'autorité  de  John  Bume.  <  Les 
perforations  du  caecum  déterminent  parfois  des  abcès  phlegmo- 
neux. » 

Les  observations  des  dix  dernières  années  ont  plus  que  con- 
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firme  les  affirmations  de  Leudet  :  on  sait  maintenant  que  Tinmiense 
majorité  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  a  pour  origine  la  perfora- 
tion de  Tappendice  vermiculaire.  Matterstock  la  relève  132  fois  sur 
146  cas  où  l'autopsie  révéla  les  causes  de  la  suppuration.  Fenwick 
donne  une  proportion  à  peu  près  semblable  :  113  perforations  sur 
123  collections  purulentes;  ainsi  de  Weir,  qui  accuse  84  ruptures 
appendiculaires  sur  100  faits, —  et  Kûmmel,  au  récent  article  de  qui 
nous  empruntons  ces  chiffres  —  qui  constate  la  perforation  dans  tous 
les  cas  où  il  est  intervenu. 

On  sait  le  mécanisme  de  cette  perforation  :  les  pépins  de  fruits,  les 
noyaux,  les  morceaux  d'os,  les  débris  mal  digérés,  surtout  les 
matières  fécales  durcies,  forcent  la  valvule  et  s'accumulent  dans  l'ap- 
pendice; ils  y  provoquent  de  Tirritation,  une  sécrétion  muqueuse 
plus  abondante  qui  distend  le  diverticule,  surtout  lorsque  quelques 
adhérences  anormales,  une  coudure  brusque,  une  ^  sténose  »  quel- 
conque s'oppose  au  retour  de  ces  corps  étrangers  dans  le  cs&cum. 
Les  vaisseaux  sont  comprimés,  leur  circulation  devient  paresseuse 
et  les  parois  de  l'appendice,  désormais  mal  nourries,  se  gangrènent 
d'autant  plus  facilement  que  la  muqueuse  ulcérée  est  vite  envahie 
par  les  microbes  pathogènes  qui  foisonnent  dans  le  gros  intestin. 
La  perforation  survient  et  le  contenu  septique  de  l'appendice  pénètre 
dans  le  péritoine  qu'il  inocule. 

On  prétendait  jadis  que  la  perforation  se  fei*ait  en  arrière,  au  niveau 
du  méso  que  parcourent  les  vaisseaux  nourriciers  de  l'appendice. 
Et  ce  méso,  disait-on,  est  formé  par  deux  feuillets  péritonéaux  fort 
écartés  l'un  de  l'autre;  la  séreuse  ne  recouvrirait  que  la  face  anté- 
rieure du  processus  vermiculaire,  et  la  face  postérieure  se  trouve- 
rait, de  ce  fait,  libre,  entourée  seulement  de  tissu  cellulaire  en  con- 
tinuité directe  avec  celui  de  la  région  rétro-csecale .  Et  c'est  ainsi 
que  la  matière  septique  issue  de  l'appendice  inoculerait  non  le  péri- 
toine, mais  les  lames  conjonctives  voisines  où  elle  provoque  un 
abcès  de  la  fosse  iliaque. 

Des  recherches  plus  précises  de  Trêves  d'abord,  puis  de  Tuffier 
ont  rectifié  cette  erreur,  déjà  redressée  en  1850  par  Bardeleben;  la 
séreuse  forme  à  l'appendice  un  revêtement  intégral,  elle  l'ento  ure  à  la 
manière  d'un  doigt  de  gant,  et  Maurin  nous  dit  que  a  sur  112  sujets 
de  tout  sexe,  il  a  constamment  vu  l'appendice  complètement  entouré 
par  la  séreuse  et  tout  entier  libre  dans  sa  cavité  :».  Aussi  la  conclu- 
sion s'impose  et  lorsque  l'appendice  se  rompt  à  son  sommet  ou 
à  sa  base,  en  avant  ou  en  arrière,  c'est  toujours  dans  le  péritoine 
que  s'effuse  sou  contenu. 

Hais  un  fait,  qui  domine  toute  la  clinique  des  perforations  appen- 
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diculaires,  conjure  souvent  ce  que  cette  disposition  a  de  dangereux  : 
l'irritation  dont  le  processus  vermiculaire  est  le  siège  se  propage  de 
la  muqueuse  à  la  musculeuse  et  à  la  séreuse  ;  celle-ci  s'enflamme 
et  contracte  des  adhérences  avec  les  séreuses  voisines,  celles  qui 
tapissent  les  anses  intestinales  adjacentes  ou  la  paroi  abdominale;  cea 
adhérences  enveloppent  l'appendice  et,  en  définitive,  l'isolent  du 
reste  de  la  cavité  péritonéale.  Aussi,  lorsque  survient  la  perforation,, 
les  matières  septiques  s'infiltrent  au  milieu  de  ces  néomembranes, 
les  distendent,  s'y  creusent  une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  indé* 
pendante  de  la  grande  séreuse,  et  c'est  ainsi  qu'une  collection  puru- 
lente, née  en  réalité  dans  le  péritoine,  peut  évoluer,  en  quelque 
sorte,  hors  du  péritoine. 

Ce  point  est  capital,  et  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  ces  néo- 
membranes enkystantes  découle  le  pronostic  des  perforations.  Quel- 
ques auteurs  semblent  croire  que  les  adhérences  existent  toujours  et 
que  l'inclusion  des  corps  étrangers  dans  l'appendice,  la  sécrétion 
muqueuse  qu'il  provoque,  la  distension  progressive,  la  compression 
des  vaisseaux,  la  stase  sanguine,  l'ulcération  des  parois  retentissent 
fatalement  sur  la  séreuse  qui  se  double  de  néomembranes  et  s'unit 
aux  parties  voisines.  En  effet,  il  en  est  ainsi  le  plus  souvent  et  nous 
n'en  voudrions  pour  preuve  que  les  adhérences  si  fréquentes  trouvées 
au  hasard  des  autopsies;  Maurin  ne  les  a-t-il  pas  constatées  16  fois 
sur  112  sujets  «  sans  que  rien  dans  les  antécédents  du  malade  ait 
attiré  l'attention  de  ce  côté  ». 

Mais,  pour  être  de  règle,  ces  adhérences  protectrices  peuvent 
cependant  ne  pas  exister  et  quelques  laparotomies  ont  montré  des 
appendices  sujets  à  des  poussées  inflammatoires  récidivantes,  libres 
encore  et  mobiles  dans  la  cavité  péritonéale.  Grercter  cite  le  cas  d'un 
médecin  chez  qui  <  quatre  crises  successives  avaient  donné  lieu  à 
des  symptômes  inquiétants»  ;  à  chaque  attaque,  on  avait  discuté  l'op- 
portunité d'une  opération  ;  il  mourut  emporté  par  une  maladie  inter- 
currente et  l'autopsie  montra  son  appendice  sain  ;  toute  trace  d'inflam- 
mation avait  disparu;  les  parois  n^étaient  même  pas  épaissies.  Or,  ce 
point  est  capital,  car  s'il  n'y  a  pas  d'adhérences  pour  limiter  l'effusion 
des  matières  septiques  lors  de  la  perforation,  la  péritonite  se  géné- 
ralisera, tandis  qu'elle  peut  rester  localisée  si  les  adhérences  sont 
présentes  et  solides. 

II 

On  commence  à  bien  dégager  le  tableau  clinique  de  l'appendicite  : 
le  mode  de  début  en  était  autrefois  ignoré  ;  mais  maintenant  on  dépiste 
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parfois  le  mal  des  ses  premières  manifestations  et,  dans  nombre  de 
cas,  on  signale,  avant  la  crise  soudaine  qui  marque  le  moment  od 
la  perforation  se  fait,  de  la  douleur,  quelques  troubles  digestifr^ 
des  vomissements  même,  symptômes  trop  souvent  attribués  à  une 
affection  hépatique.  Le  siège  de  la  douleur  qu'exagère  la  pression 
exercée  sur  Tappendice,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en  dedans 
de  répine  iliaque  antéro-supérieure,  surtout  l'existence,  constatée 
dans  nombre  d'observations,  d'une  petite  tumeur  allongée,  rénit* 
tente  —  et  qui  n'est  autre  que  le  processus  vermiculaire  distendu 
par  les  corps  étrangers  et  les  sécrétions  muqueuses  —  permettront 
d'établir  le  diagnostic. 

Le  doute  n*est  plus  permis  lorsqu'après  une  première  crise  en 
survient  une  deuxième  :  tout  était  rentré  dans  Tordre  ;  plus  de  dou- 
leurs, de  troubles  digestifs,  de  tuméfaction,  puis  tout  à  coup  ces  phé^ 
nomènes  reparaissent  et  se  reproduisent  deux,  trois,  huit,  seize  fois 
même  comme  dans  une  observation  célèbre.  Les  recueils  scienti- 
fiques des  deux  dernières  années  en  publient  des  cas  nombreux 
et  il  est  rare,  lorsqu'on  interroge  les  antécédents  d'un  malade 
atteint  de  pérityphlite  suppurée,  de  ne  pas  trouver,  dans  son  his- 
toire, quelque  incident  de  ce  genre;  nous  les  avons  rencontrés  dans 
deux  de  nos  trois  faits  personnels. 

Après  une  ou  plusieurs  de  ces  crises,  mais  souvent  aussi  sans 
prodromes,  subitement,  en  pleine  santé,  survient  la  perforation.  A 
l'occasion  d'un  effort,  d'un  heurt,  d'un  écart  de  régime,  d'une  diges- 
tion difficile  éclate  une  douleur  aiguë  dans  la  fosse  iliaque  droite.  En 
général,  elle  est  fixe,  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure, 
avec  irradiation  vers  l'ombilic  et  les  organes  génitaux  ;  elle  s'exagère 
par  la  pression  et  s'accompagne  très.vite  de  vomissements,  puis  d'un 
tympanisme  qui,  par  malheur,  voile  la  tuméfaction,  le  signe  le  plus 
important,  celui  qui,  avec  la  douleur  soudaine,  permet  d'établir 
le  diagnostic.  Les  vomissements,  en  effet,  le  météorisme,  aussi  bien 
que  la  constipation,  la  fièvre,  le  «  faciès  abdominal  »  appartiennent 
en  propre  à  la  péritonite  provoquée  par  l'appendicite  et  non  à  l'appen- 
dicite elle-même. 

C'est,  du  reste,  de  l'intensité  de  cette  péritonite  que  dépendent  les 
diverses  formes  cliniques  d'appendicite  perforatrice  :  la  péritonite 
parfois  se  généralise  d'emblée  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérences  autour  du 
processus,  ou  ces  adhérences  sont  si  faibles  qu'elles  opposent  une 
barrière  insuffisante  aux  matières  septiques;  rinflammation  envahit  le 
ventre  et  le  fracas  de  ses  symptômes,  fièvre,  vomissements  porracés, 
constipation,  tympanisme,  est  tel  que  la  douleur  locale  primitive  et 
la  tuméfaction  iUaque  passent  inaperçues  ;  le  point  de  départ  est  sou- 
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vent  méconnu  et  lorsque  les  cliniciens  ignoraient  encore  la  fré- 
quence des  perforations  de  l'appendice,  ils  prononçaient  souvent 
alors  le  mot  de  péritonite  a  idiopathique  ». 

Mais  le  plus  souvent  les  adhérences,  déjà  formées  lorsque  Tappen- 
dice  se  rompt,  opposent  une  barrière  aux  matières  septiques  qui  s*in^ 
filtrent  au  milieu  d'elles,  et  se  collectent  bientôt  en  un  ou  plusieurs 
abcès  de  volume  variable;  la  péritonite  est  enkystée  et  c'est  la  forme 
que  Ton  désigne,  dans  nos  classiques,  sous  le  nom  de  pérityphlite  sup- 
purée  et  d'abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Mais  tandis  que  les  cli- 
niciens ne  savaient  naguère  les  reconnaître  que  lorsque  la  tuméfoction 
était  nette  et  la  fluctuation  franche,  nous  les  «  flairons  9  pour  ainsi 
dire  dès  les  premiera  jours  :  les  souffrances  vagues  ou  nettes  dans  la 
fosse  iliaque,  les  troubles  digestifis,  les  nausées,  les  vomissements, 
puis  tout  à  coup  une  douleur  soudaine  survenue  à  l'occasion  d'un 
eff^ort,  d'un  heurt,  d'un  écart  de  régime  ou  sans  cause  appréciable, 
nous  en  voilà  assez  pour  c  dépister  »  la  perforation. 

Dès  ce  moment,  une  palpation  attentive  permet  de  reconnaître 
une  tumeur,  ou  du  moins  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque;  mais 
il  est  souvent  très  profond;  puis  la  douleur  que  réveille  l'examen  est 
vive;  les  muscles  de  la  paroi  se  contractent,  et  le  chloroforme  est 
alors  nécessaire  pour  bien  sentir  le  foyer.  Roux  (de  Lausanne)  nous 
dit  que  déjà  le  csscum  est  éi)aissi  et  qu'il  fait  éprouver  la  sensation 
«  id'un  carton  très  mou  trempé  dans  de  l'eau  chaude  ».  Tous  ces  phé- 
nomènes sont  nets  dès  la  quarante-huitième  heure  après  la  perfora- 
tion ;  la  collection  purulente  adhère  à  la  séreuse  pariétale  et  l'on  peut 
c  se  faire  fort  d'atteindre  Tabcès  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale  dont 
celtti-d  est  isolé  de  tous  côtés  par  les  néomembranes  ». 

Les  éléments  de  diagnostic  ne  manquent  donc  pas,  et  surtout  chez 
les  jeunes  de  huit  à  dix-sept  ans,  surtout  chez  les  garçons.  Cette 
douleur  subite,  précédée  ou  non  de  prodromes  vagues  et  localisée 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  cette  tuméfaction  qu'on  n'oubliera 
jamais  de  contrôler  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  seront  des 
signes  qui  ne  trompent  pas  pour  peu  qu*on  connaisse  la  fréquence  de 
l'appendicite.  Il  ignorait,  j'en  suis  sûr,  les  méfaits  possibles  du  pro- 
cessus vermiculaire,  le  chirurgien  qui  extirpa  d'abord  l'ovaire  droit, 
puis  l'ovaire  gauche,  les  rendant  successivement  responsables  des  acci- 
dents provoqués  par  l'inflammation  de  l'appendice  dont  l'extirpation 
amena  une  prompte  guérison.  Sauf  des  cas  exceptionnels  et  anor- 
maux, on  saura  toujours  distinguer  l'appendicite  de  la  typhlite,  du 
psoïtis,  de  l'adénite  des  ganglions  iliaques,  de  Torchite  d'un  testicule 
ectopié,  d'un  abcès  périnéphrétique  droit,  d'une  cholécystite  calcu- 
leuse,  bien  que  l'erreur  ait  été  commise  deux  fois  par  un  chirurgien 
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de  mérite,  d'un  abcès  de  la  paroi  abdominale»  —  et  nous  n'insiste- 
rons pas. 

L'invagination  iléo-csecale  mérite  plus  d'attention  ;  elle  apparaît, 
elle  aussi,  chez  les  enfants,  dans  le  flanc  droit;  elle  donne  lieu  à  une 
douleur  vive,  à  de  la  tuméfaction,  à  des  troubles  digestifs  ou  périto- 
néaux  qui  rappellent  de  très  près  la  perforation  de  l'appendice  et  l'in- 
flammation généralisée  de  la  séreuse.  Dans  un  de  nos  cas  nous 
sommes  restés  un  instant  perplexe  et  Max  SchuUer  a  éprouvé  les 
mêmes  hésitations:  mais  on  n'oubliera  pas  que,  dans  l'invagination, 
la  douleur  est  moins  vive,  plus  localisée,  la  fièvre  rare  et  moins 
prompte;  les  vomissements,  plus  tardifs,  sont  plus  rebelles;  il  y  a  eu 
parfois  des  selles  sanglantes  ;  enfin  le  siège  de  la  tuméfaction  n'est 
pas  absolument  le  même.  En  résumé,  on  voit  que,  dans  l'appen- 
dicite perforative,  les  signes  de  là  péritonite  dominent,  tandis  que 
dans  l'invagination,  ce  sont  ceux  de  l'occlusion  intestinale. 


III 

Le  traitement  do  l'appendicite  et  de  ses  complications  immédiates 
est  à  l'ordre  du  jour,  et  hors  de  France,  il  n'est  pas  de  semaine  où 
l'on  ne  publie  des  observations  d'intervention  chirurgicale  dans  les 
inflammations  du  processus  vermiculaire.  Nous  allons  exposer  briè- 
vement la  pratique  de  nos  voisins  et  dire  quelle  conduite  nous  tien- 
drons aux  divers  stades  et  dans  les  différentes  formes  de  la  maladie. 

Et  d'abord  faut*il  intervenir  au  cours  d'une  appendicite  simple?  À 
l'heure  qu'il  est,  la  plupart  des  chirurgiens  répondent  par  Taftirma- 
tive,  à  condition  toutefois  que  l'inflammation  récidive.  Il  ne  suffit  pas 
d'une  douleur  légère  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  même  d'une  tumé- 
faction appréciable  du  processus,  car  cette  poussée  peut  céder  sans 
laisser  de  trace  :  les  corps  étrangers,  les  sécrétions  franchissent 
parfois  la  valvule  et  se  vident  dans  le  caecum.  Nous  trouvons,  dans 
les  auteurs  américains  et  anglais,  quelques  observations  où,  malgré 
une  ou  plusieurs  attaques  successives,  la  laparotomie  a  montré 
l'organe  sain,  sans  menaces  de  perforation  et  même  sans  épaississe- 
ment  notable  de  la  paroi. 

Or,  si  l'opération  n'est  pas  vraiment  nécessaire,  il  faut  s'en  abstenir, 
car  elle  n'est  pas  sans  danger  et,  à  la  suite  de  quelques  morts  reten- 
tissantes, les  chirurgiens  d'outre-Océan  nous  paraissent  plus  ré- 
servés qu'au  début  de  leur  campagne.  Ils  connaissent  bien  mainte- 
nant et  nous  indiquent  les  accidents  qu'il  faut  redouter  :  d'abord  on 
n'ouvre  pas  toujours  impunément  le  péritoine;  une  faute  contre 
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Tantisepsie  est  vite  commise  et  la  mort  peut  en  être  la  conséquence  ; 
puis  il  est  parfois  impossible  de  trouver  le  processus  vermiculaire, 
et  comme  de  longues  recherches  dans  Tabdomen  ne  sont  pas  inno- 
<îentes,  on  a  souvent  refermé  le  ventre  sans  avoir  pratiqué  l'excision 
de  Torgane  enflammé  ;  et  lors  môme  que  Ton  trouve  une  des  extré- 
mités de  Tappendice,  son  ablation  est  parfois  impossible  ;  il  est,  pour 
ainsi  dire  perdu  dans  les  néomembranes  dont  on  ne  saurait  le  déga- 
ger, adhérent  à  une  anse  intestinale  que  l'on  craint  de  crever,  à 
Turetère,  à  un  gros  vaisseau;  enfin  comme  dernier  inconvénient,  la 
paroi  de  l'abdomen,  affaiblie  par  Fincision,  devient  parfois  le  siège 
d'une  hernie. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  négligeables;  aussi  la  résection  préven- 
tive ne  me  parait  légitime  que  lorque  l'appendicite  est  bien  établie, 
qu'elle  ne  cède  pas  à  un  traitement  médical,  que  les  récidives  fré- 
quentes font  craindre  la  présence  de  corps  étrangers  irritants,  d'une 
coudure,  d'une  sténose  cicatricielle  qui  emprisonne  les  sécrétions; 
enfin,  lorsque  l'intensité  des  douleurs  ou  le  volume  de  l'appendice 
présagent  une  rupture  prochaine.  Alors  on  intervient,  mais  il  faut  se 
rappeler  que  les  adhérences  à  la  paroi  abdominale  peuvent  ne  pas 
exister,  que  parfois  on  ouvre  la  séreuse  ;  les  anses  intestinales  sont 
libres,  non  encore  agglutinées  comme  dans  des  formes  que  nous 
allons  étudier;  il  n'y  a  pas  de  néomembranes  pour  fermer  et  protéger 
le  péritoine.  En  tous  cas,  lorsque  Ton  se  décide  à  Tintervention,  il 
reste  à  déterminer  son  moment.  Plusieurs  chirurgiens  conseillent 
d'enlever  l'appendice  pendant  une  période  d'accalmie,  entre  deux 
poussées  inflammatoires. 

La  perforation  est  faite  et  deux  cas  se  présentent  :  dans  le  premier 
il  n'y  a  pas  encore  d'adhérences,  ou  ces  adhérences  sont  insuffisantes 
pour  s'opposer  à  l'inoculation  des  matières  septiques,  et  la  séreuse 
tout  entière  est  alors  envahie;  on  se  trouve  en  présence  d'une 
péritonite  généralisée,  cas  très  fréquent  surtout  dans  l'enfance  et 
dans  l'adolescence.  Dans  le  second  les  adhérences  sont  déjà  solides, 
les  néomembranes  épaisses;  le  pus,  endigué,  se  collecte  autour  de 
l'appendicfe  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans  des  régions  voisines;  la 
péritonite  reste  localisée  et  l'abcès,  nettement  enkysté,  le  plus  sou- 
vent adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  peut  être  incisé  sans 
ouvrir  la  séreuse. 

La  première  forme  est  infiniment  grave  et  la  péritonite  généra- 
lisée emporte  presque  fatalement  le  malade  si  l'intervention  n'est  pas 
immédiate.  Nous  avons  opéré  notre  premier  cas  au  commencement 
du  cinquième  jour;  deux  collections  purulentes,  sans  doute  secondai- 
rement enkystées  et  déjà  isolées  du  reste  du  péritoine  par  des  néo- 
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membranes  résistantes,  ont  été  évacuées,  désinfectées  et  drainées; 
les  vomissements,  le  tympanisme,  Tarrêt  absolu  des  matières  fécales 
n*en  ont  pas  moins  persisté,  et  au  bout  de  seize  heures  Topéré  était 
mort.  Or  Tautopsie  nous  montrait  que  notre  intervention  avait  été 
complète,  il  n'y  avait  pas  de  poche  purulente  oubliée;  la  suture  faite 
au  niveau  de  l'appendice  réséqué  avait  parfoitement  tenu.  Cette 
terminaison  est  de  règle  dans  celte  variété;  cependant,  lorsque 
l'opération  suit  de  près  le  début  des  accidents,  on  peut  espérer  le 
succès,  et  Max  Schuller,  d'autres  encore,  nous  citent  des  cas  remar- 
quables où  la  laparotomie,  pratiquée  entre  la  vingt-cinquième  et  la 
quarante-huitième  heure,  a  sauvé  les  malades. 

On  opérera  donc  vite,  avant  que  la  péritonite,  déjà  généralisée, 
ait  empoisonné  par  ses  ptomaïnes.  La  hâte  sera  moins  grande  lorsque 
l'inflammation  se  localise  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Après  quelques 
phénomènes  de  péritonisme,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  du 
tympanisme,  de  Tobstruction  intestinale  même,  les  accidents  tournent 
court.  On  n*est  pas  alors nenu  à  la  môme  presse;  on  se  souviendra 
néanmoins  que  la  collection  purulente  peut  s^étendre  rapidement, 
fuser  vers  le  foie,  le  diaphragme  et  la  plèvre,  les  intestins  et  la  peau, 
le  petit  bassin,  s'ouvrir  dans  le  péritoine  et  provoquer  une  pylé- 
phlébite,  une  hépatite,  une  pleurésie  purulente,  une  fistule  pyo-ster- 
corale,une  péritonite  généralisée.  Chacune  de  ces  complications  a  été 
observée  lorsqu'on  abandonne  à  lui-même  l'abcès  pérityphlitiqpie. 

Aussi  pensons-nous,  avec  Roux  (de  Lausanne),  qu'on  n'intervient 
jamais  trop  tôt.  Dans  la  plupart  des  cas,  avant  la  perforation  de 
Tappendic^,  des  adhérences  existent  déjà  qui  oblitèrent  la  grande 
séreuse  et  après  cinquante-huit  ou  soixante -douze  heures,  au  qua- 
trième, au  cinquième  jour,  la  collection  purulente  est  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale  :  le  bistouri  pénètre  directement  dans  une 
poche  bien  limitée.  On  peut  donc  intervenir  dans  d'excellentes  con- 
ditions pour  ne  pas  inoculer  la  séreuse,  et  la  guérison  sera  d'autant 
plus  rapide,  que  l'incision  aura  été  plus  précoce;  les  néomembranes 
sont  alors  moins  rigides,  moins  épaisses;  elles  cèdent  mieux  à  la 
pression  des  intestins  qui  empiètent  sur  la  cavité,  la  rétrécissent, 
affrontent  ses  parois  et  permettent  leur  coalescence.  On  ne  compte 
plus  les  succès  qu'a  donnés  cette  incision  précoce  et  les  journaux 
médicaux  de  tous  les  pays  nous  en  apportent  chaque  jour  de  nou- 
veaux exemples. 

IV 

Ainsi  donc,  en  thèse  générale,  il  faut  intervenir  vite,  et,  dès  que  le 
diagnostic  de  perforation  est  porté,  ne  pas  craindre  d'inciser,  — immé- 
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diatemcnt  si  des  phénomènes  de  péritonite  généralisée  éclatent, 
dans  les  ti*ois  ou  quatre  premiers  jours,  si  les  accidents  paraissent 
localisés.  Mais  quel  sera  le  mode  d'intervention?  Il  varie  suivant  les 
cas  et  nous  devons  examiner  brièvement  quelle  conduite  tenir  : 
!<"  lorsque  l'appendice  n'est  pas  encore  perforé,  2»  lorsque  sa  perfo- 
ration s'accompagne  de  péritonite  généralisée,  3^  enfin  lorsque  la 
collection  se  localise  dans  la  fosse  iliaque  droite  ou  dans  les  régions 
adjacentes.  Les  auteurs  ne  sont  pas  absolument  d'accord  :  quelques- 
uns  proposent  la  laparotomie  sur  la  ligne  médiane;  d'autres  atta- 
quent directement  le  foyer,  soit  par  une  incision  verticale  sur  le 
bord  externe  du  muscle  droit,  soit  par  une  incision  oblique,  moitié 
en  dehors  et  au-dessus,  moitié  en  dedans  et  au-dessous  de  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure. 

La  laparotomie  médiane  ne  nous  paratt  indiquée  que  dans  les 
péritonites  généralisées  ;  on  doit  laver  et  désinfecter  la  séreuse  tout 
entière,  et  l'incision  sur  la  ligne  blanche  donne  l'accès  le  plus  facile 
pour  atteindre  tous  les  recoins  de  la  grande  cavité.  Cependant, 
même  dans  ce  cas-là,  le  point  de  départ  du  mal,  la  fosse  iliaque 
droite  et  la  région  rétro-caecale  sont-elles  bien  éloignées  du  champ 
opératoire;  le  foyer  ne  sera  pas  directement  sous  la  main;  aussi 
conseillerions-nous,  à  l'exemple  de  Max  SchuUer,  une  double  inci- 
sion :  l'une  sur  la  collection  purulente  elle-même  et  l'autre  sur  la 
ligne  médiane;  la  première  permettra  l'évacuation  facile  de  l'abcès; 
l'issue  du  pus  se  fait  directement  au  dehors  sans  contaminer  à  nou- 
veau les  anses  intestinales  voisines,  danger  que  l'incision  médiane 
ne  permet  pas  d'éviter  :  on  est  dans  le  foyer  même  du  mal;  la 
désinfection  et  le  drainage  sont  plus  exacts.  Quant  à  la  seconde 
incision,  à  la  laparotomie,  elle  sera  pratiquée  sur  la  ligne  médiane 
pour  combattre  la  péritonite  généralisée. 

L'incision  directe  nous  semble  seule  admissible  lorsqu'il  s'agit 
d'extirper  un  appendice  enflammé  ou  d'ouvrir  une  collection  péri- 
caecale.  On  a  beaucoup  préconisé  l'incision  verticale,  sur  le  bord 
externe  du  muscle  droit;  elle  passe,  nous  dit-on,  sur  l'appendice 
vermiculaire  et  permet,  en  outre,  mieux  que  toute  autre,  d'atteindre 
les  collections  qui  fusent  vers  le  petit  bassin  ;  c'est  possible,  mais 
d'ordinaire,  l'abcès,  ou  les  abcès,  sont  dans  la  fosse  iliaque,  en  bas  et 
en  dehors,  et  les  collections  contournent  le  bord  externe  du  caecum 
baigné  en  avant,  en  dehors  et  en  arrière  par  la  nappe  purulente. 
Aussi,  l'incision  oblique  qui  commence  vers  la  partie  moyenne  du 
ligament  de  Fallope,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  ce  ligament, 
dont  elle  suit  la  direction  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  dépassée  d'une  longueur  à  peu  près  égale  au  trajet  déjà 
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parcouru,  nous  semble  à  nous  la  meilleure  de  toutes;  Roux  y  a  ea 
constamment  recours  dans  ses  nombreuses  opérations;  à  son  exem- 
ple, nous  Tavons  adoptée,  dans  nos  cas,  et  nous  n'avons  eu  qu'à  noas 
en  louer. 

Le  foyer  est  largement  ouvert;  on  évacue  le  pus;  on  cherche, 
sous  les  fausses  membranes,  plutôt  légèrement  soulevées  que 
déchirées,  s'il  n'existe  pas  une  collection  nouvelle,  quelque  fusée 
indépendante.  C'est  en  cherchant  à  dégager  l'appendice  qu'on  les 
trouvera;  n'est-ce  pas  lui,  en  effet,  qui  est  le  centre  de  toutes  les 
inoculations?  Aussi,  est-ce  en  avant,  en  arrière,  sur  ses  côtés  que  les 
abcès  se  formeront;  perdu  dans  les  néomembranes,  infléchi  sur  lui- 
même,  fixé  souvent  contre  la  paroi  postérieure  du  csecum,  cet 
appendice  est  parfois  très  difficile  à  trouver;  lorsqu'on  y  parvint  on 
le  résèque  à  sa  base  et  l'on  oblitère  l'orifice  anormal  que  laisse  son 
ablation;  une  double  rangée  de  sutures  y  suffit.  Tune  portant  sur  la 
muqueuse  et  l'autre  sur  la  séreuse.  Si  les  adhérences  sont  trop 
épaisses,  on  le  laisse  et  la  guérison  n'en  est  pas  moins  obtenue 
dans  la  plupart  des  cas.  Le  foyer  purulent  est  essuyé,  drainé  par 
des  chiffons  de  gaze  iodoformée;  l'incision  de  la  paroi  abdominale 
est  diminuée  par  quelques  points  de  suture  ;  on  panse  et  la  cavité  se 
comble  jusqu'à  cicatrisation  complète. 

Cette  incision  oblique  est  l'incision  de  choix.  La  lecture  d'un  grand 
nombre  d'observations  nous  prouve  qu'elle  répond  aux  exigences  de 
la  plus  grande  majorité  des  faits;  cependant,  il  peut  y  avoir  des 
cas  exceptionnels  et  Gerster,  dans  un  récent  article,  nous  prouve 
que  les  abcès  péri-appendiculaires  ne  sont  pas  toujours  adhérents  en 
avant,  au  péritoine  pariétal.  L'adhérence  peut  se  faire  en  un  autre 
point  qu'il  faut  connaître,  car  il  y  a  grand  intérêt  à  aborder  la  col- 
lection purulente  au  niveau  de  cette  adhérence;  on  évite  ainsi 
d'ouvrir  la  grande  cavité  séreuse;  car,  comme  le  dit  Gerster,  «  il 
est  stupide  »  de  pénétrer  dans  a  le  lac  péritonéal  »  et  de  risquer 
d'inoculer  la  séreuse  et  de  provoquer  une  inflammation  généralisée 
lorsqu'on  peut  so  contenter  d'inciser  un  abcès  déjà  séparé,  par  les 
néomembranes,  des  anses  intestinales  voisines. 

Gerster  étudie  plusieurs  types  d'abcès  pérityphlitiques  :  le  premier, 
le  plus  connu,  c'est  la  collection  «  ilio-inguinale  »  que  nous  avons 
déjà  décrite  et  sur  le  mode  d'incision  de  laquelle  nous  avons  insisté 
plus  haut.  Nous  avons  observé  cette  variété  dans  deux  de  nos  trois 
cas  :  la  collection  purulente  adhérait  à  la  paroi  abdominale  qui 
recouvre  la  fosse  iliaque.  Ici,  pas  de  discussion  possible  et  l'incision 
oblique  est  vraiment  le  procédé  de  choix  ;  Gerster  l'admet  et  Roux  le 
prouve  par  une  longue  série  d'interventions  heureuses.  Un  deuxième 
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type  est  l'abcès  pérityphlitique  «  antérieur  b,  qui  peut  se  combiner 
avec  la  forme  précédente  ;  mais  parfois  la  fosse  iliaque  est  parfaite- 
ment libre  et  la  collection  purulente  vient  saillir  plus  baut  et  plus  en 
dedans,  vers  Tombilic.  Dans  ce  cas,  Tincision  sera  élevée  aussi  et 
reportée  plus  haut  que  de  coutume  ;  on  la  pratiquera,  d'ailleurs,  sur 
la  tuméfaction  elle-même,  en  son  point  le  plus  saillant. 

Cbez  un  de  nos  malades,  nous  avons  eu  affaire  à  cette  localisation 
antérieure.  La  tumeur  était  à  mi-chemin  entre  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  et  l'ombilic;  nous  l'avons  ouverte  par  une  incision 
directe  située  beaucoup  plus  haut  que  l'incision  classique.  C'est 
ainsi  qu'on  en  agira  et  le  bistouri  sectionnera  les  tissus  au  point  où 
le  pus  soulève  la  paroi  abdominale.  Mais  on  n'oubliera  pas  que 
l'adhérence  antérieure  est  souvent  peu  étendue,  et  difficilement 
appréciable  par  la  palpation  ;  Gerster  propose  alors  de  pratiquer  la 
laparotomie  médiane,  d'introduire  la  main  dans  le  ventre,  de  saisir 
le  point  où  l'abcès  adhère,  de  le  fixer,  puis  d'y  planter  un  trocart 
sur  lequel  on  incisera  la  collection  purulente  après  avoir  retiré  la 
main  et  suturé  la  plaie  de  la  laparotomie.'  Il  nous  cite  deux  cas 
personnels  où  cette  pratique  a  été  suivie  avec  succès. 

Le  troisième  type  est  l'abcès  pérityphlitique  «  postérieur  »  qui 
se  développe  en  arrière  et  qui  fait  parfois  saillie  au-dessus  de  la 
crôte  iliaque,  tout  près  de  la  région  rénale.  L'incision  postérieure 
serait  ici  recommandée;  une  ponction  avec  une  aiguille  aspiratrice, 
enfoncée  au  point  où  l'on  soupçonne  la  présence  du  pus,  indiquerait 
le  trajet  que  suivra  le  bistouri.  Mais,  id  encore,  Gerster  conseille  la 
laparotomie  médiane  qui  donnera  d'utUes  renseignements  sur  la 
situation  de  l'abcès  et  ses  adhérences  au  péritoine  pariétal.  Nous 
avons  pu  ouvrir  largement  un  do  ces  abcès  sans  recourir  à  cette 
audacieuse  exploration  ;  il  est  vrai  que  la  collection,  très  volumineuse, 
soulevait  déjà  la  peau.  Notre  incision,  qui  partait  de  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure,  se  dirigeait  en  arrière  et  en  dehors,  et  n'était 
en  définitive  que  la  moitié  supérieure  —  un  peu  agrandie  —  de 
rincision  classique. 

Le  quatrième  type  est  le  type  «  rectal  ».  Dans  de  rares  cas,  l'appen- 
dice, au  lieu  de  se  recourber  en  arrière,  contre  le  caecum,  pénètre 
dans  le  petit  bassin  et  l'abcès  que  provoque  sa  perforation  se  collecte 
près  du  rectum  ;  une  incision  de  cet  intestin  a,  dans  une  observation 
de  Gerster,  suffi  pour  amener  la  guériâon.  La  variété  c  méso-cœ- 
liaque  >  constitue  le  cinquième  et  dernier  groupe;  l'abcès  se  déve- 
loppe au  milieu  même  des  anses  intestinales  et  ne  présente,  en 
aucun  point,  d'adhérences  avec  la  paroi  ;  la  masse  conglomérée  est 
limitée  par  l'agglutination  de  quelques  anses  entre  elles.  Il  faut 
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alors  arriver,  par  une  laparotomie  médiane,  ou  par  une  incision  sur 
le  bord  externe  du  muscle  droit,  sur  la  collection  purulente,  séparer 
doucement  et  sans  rupture  deux  anses  agglutinées;  dès  que  par  un 
pertuis  presque  invisible,sourd  une  petite  quantité  de  pus,on  Féponge 
s^vec  soin,  en  protégeant  de  toute  inoculation  les  anses  voisines  et  la 
séreuse  péritonéale  ;  puis,  lorsque  la  collection  est  presque  tarie,  on 
agrandit  Torifice  par  une  séparation  plus  complète;  on  assèche  la 
cavité,  on  la  désinfecte,  on  la  draine  avec  un  tube  entouré  de  gaze 
iodoforméo  qui  sort  du  ventre  par  un  trajet  aussi  direct  que  pos- 
sible, par  un  des  angles  laissé  sans  suture. 

Toutes  ces  vaiiétés  existent  ou  même  coexistent  et  une  appendicite 
peut  provoquer  Tapparition  d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  types 
d'abcès.  Nous  pensons  toutefois  que  Gerster  exagère  leur  importance 
au  point  de  vue  opératoire  et  multiplie,  sans  grande  utilité,  la  tech- 
nique et  le  lieu  de  Tintervention.  Pour  ma  part,  l'incision  oblique 
me  paraît  répondre  à  tous  les  besoins.  Dans  les  abcès  du  premier 
type,  il  n'y  a  pas  de  discussion,  puisque  l'incision  passe  sur  le  foyer 
môme  de  la  tumeur.  Dans  le  deuxième  type  —  type  antérieur  —  si 
la  paroi  abdominale  soulevée  n'indique  pas  le  point  où  Tincision 
sera  faite,  la  main,  introduite  dans  la  plaie  oblique,  permettra  tout 
aussi  bien  qu'après  la  laparotomie  médiane,  de  fixer  l'endroit  où 
l'incision  directe  sera  pratiquée,  de  même  pour  les  abcès  posté- 
rieurs; et  nous  nous  imaginons  que,  dans  le  type  rectal  et  méso- 
csellaque  la  désinfection  et  le  drainage  de  l'abcès  à  travers  le  péritoine 
ouvert  se  feront  aussi  bien  en  ce  point  que  sur  la  ligne  médiane. 

De  cette  rapide  étude,  nous  pouvons  conclure  :  1^  Une  simple  et 
première  crise,  caractérisée  par  une  douleur  plus  ou  moins  fixe, 
à  deux  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  au 
point  où  siège  le  processus  vermiculaire,  ne  suffit  pas  pour  légi- 
timer l'ouverture  du  ventre  et  l'excision  de  l'appendice  malade; 
-*  â""  Si  des  récidives  fréquentes  et  l'existence  d'une  tumeur  font 
craindre  une  rupture,  comme  nul  ne  peut  mesurer  d'avance  la  gra- 
vité des  accidents  consécutifs,  Fintervention  est  alors  indiquée;  — 
3^  Elle  Test  à  plus  forte  raison,  lorsque  la  perforation  a  eu  lieu  et 
provoque  une  péritonite  généralisée;  mais  alors,  cette  intervention, 
pour  avoir  quelque  chance  de  succès,  doit  être  précoce,  presque 
immédiate  ou  pratiquée  au  moins  dans  les  quarante-huit  premières 
heures;  —  4*'  Lorsque  la  collection  est  enkystée,  il  faut  encore  pra- 
tiquer l'incision  rapide  pour  éviter  des  complications  redoutables, 
bien  que  déjà  des  adhérences  protègent  le  péritoine;  —  5^  Dans  ces 
cas,  l'incision  oblique  nous  parait  sufflro  à  toutes,  ou,  du  moins, 
à  presque  toutes  les  variétés  d'abcès  péri-appendiculaires. 
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LAPAROTOHE,  FIXATION  DK  LA  RATE  A  LA  PAROI  ARDOIISALE,  DRANA6E 

DE  LA  POCHE,  GDËRISON 

Par  le  D'  CHAINTRE 

Ancien  interne  des  hûpiUiax  de  Lyon. 
(Observation  recueillie  à  la  clinique  de  M,  le  Prof.  OLLIER.) 


L'extrême  rareté  des  kystes  hydatiques  de  la  rate  nous  a  engagé 
à  publier  cette  observation  recueillie  alors  que  nous  avions  Thonneur 
d'être  Tinterne  de  M.  le  professeur  Ollier.  U  a  paru  récemment  deux 
monographies  sur  cette  affection  jusqu'ici  peu  connue  :  un  travail  de 
Casanova  et  PouUet  inséré  dans  la  Revue  de  chirurgie  (1888,  p.  S06 
et  393)  et  la  thèse  de  Laine  (Paris,  1889,  n"»  282).  Depuis  le  mémoire 
de  Casanova  et  Poullet,  plusieurs  observations  tant  françaises  qu'haï* 
lemaudes  ont  été  publiées,  qui  ne  se  trouvent  pas  mentionnées  dans 
la  thèse  de  Laine.  Fehleisen  {Deuiscfie  med.Wochens.^  n<»  49,  p.  1003, 
1888)  rapporte  deux  cas  de  kystes  hydatiques  de  la  rate  ;  dans  l'un 
des  deux,  lui-même  fit  Tincision  du  kyste  après  l'avoir  fixé  préala- 
blement à  la  paroi  abdominale,  dans  l'autre  Bergmann  pratiqua 
l'extirpation  totale  de  la  rate. 

Mentionnons  encore,  en  nous  tenant  à  une  époque  toute  récente, 
une  observation  de  Leprôvost  (du  Havre)  S  celle  de  Cerné  (de  Rouen) 
qui  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  Laine  et  enfin  deux  cas  observés  rua 
par  Quénu  ',  l'autre  par  Tachard  '. 

Dans  toutes  ces  obseivations  de  date  récente,  il  y  a  eu  interven* 
tion  opératoire,  de  diverse  nature;  il  en  est  de  même  pour  notre 
malade  opéré  par  M.  Ollier.  Voici  son  observation  : 

1.  BulL  Soc.  chir.,  3  avril  1889,  p.  279. 

2.  Id.,  18  ayril  1889,  p.  295. 
3. /d.,  24  juillet  1889. 
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Ob8.  —  V.  Marius,  âgé  de  vingt-sept  ans,  exerçant  la  profession  de 
garçon  coiffeur,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon»  le  28  janvier  1889,  dans  la 
salle  Saint-Saoerdoe,  n^  39,  service  de  M.  le  professeur  OUier. 

Son  père  est  mort  d'une  pneumonie,  sa  mère  est  rhumatisante.  Lui- 
même  a  présenté  dans  son  enfance  dos  adénites  oervicales/qui  ont  suppuré 
et,  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  une  conjonctivite  de  nature  indéterminée.  De 
treize  à  dix-huit  ans,  il  était  sujet  â  de  violentes  crises  de  gastralgie.  A 
rage  de  vingt  et  un  ans,  il  contracta  une  blennorrhagie,  puis  la  syphilis, 
qui  fut  sérieusement  traitée,  et  qui  ne  s*est  plus  manifestée  depuis  ses- 
accidents  secondaires. 

Depuis  deux  ou  trois  ans,  il  souflrait  de  douleurs  tantôt  sourdes, 
tantôt  vives  et  à  caractère  névralgique,  douleurs  siégeant  au  creux  épi- 
gastrique  et  à  Thypochondre  gauche  et  sUrradiant  en  arrière  du  côté  de  la 
colonne  vertébrale.  Ces  douleurs  étaient  spontanées  et  n'étaient  pas  réveil- 
lées par  la  pression  :  elles  affectaient  parfois  la  forme  de  picotements.  Il 
y  a  trois  ans,  survinrent  des  accidents  d'anémie,  le  malade  pâlit  beaucoup, 
ses  muqueuses  se  décolorèrent  rapidement.  Il  fut  atteint  d'une  dyspnée 
telle  qu'il  ne  pouvait  monter  un  escalier,  pencher  le  corps  en  avant  ou 
de  côté  selon  les  exigences  de  son  métier  sans  souffrir  horriblement  :  il 
lui  semblait  alors  que  quelque  chose  lui  comprimait  le  cœur  et  les  pou- 
mons. 

Il  fut  alors  soigné  pour  une  névralgie  intercostale,  et  en  raison  de  ses 
antécédents  syphilitiques,  prit  des  doses  considérables  d'iodure  de  potas- 
sium :  son  état  ne  s'améliora  pas.  Nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  en 
décembre  1888,  et  c'est  sur  notre  conseil  qu'il  entra  à  l'hôpital.  On  sentait 
très  nettement  alors  une  tuméfaction  occupant  l'hypochondre  gauche  sail- 
lant sous  les  côtes,  remontant  du  côté  de  la  cavité  thoracique,  et  descen- 
dant du  côté  du  bassin. 

Par  la  palpation  abdominale,  on  sentait  une  masse  dure,  s'élevant  et 
s'abaissant  légèrement  à  chaque  mouvement  respiratoire,  d'une  matité- 
absolue  à  la  percussion,  matité  qui  s'étendait  depuis  le  mamelon  gauche 
jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  du  rebord  dfiB  fausses  côtes.  La  per-^ 
cussion  permettait  de  reconnaître  la  forme  ovalaire  de  la  tumeur,  qui 
occupait  le  siège  normal  de  la  rate  et  n'était  pas  douloureuse  à  la  pres- 
sion. 

Lors  de  l'entrée  à  THôtel-Dieu,  le  28  janvier  1889,  les  symptômes  étaient 
restés  à  peu  près  les  mêmes  ;  le  malade  mangeait  bien  et  ne  souffrait  pas 
beaucoup  lorsqu'il  était  couché  ;  néanmoins  il  était  toujours  pâle  et  sans 
force.  Au  mois  de  février  la  tumeur  parut  encore  augmenter  de  volume  :. 
du  mamelon  gauche  elle  descendait  jusqu'à  5  centimètres  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  :  elle  affectait  toujours  la  forme 
ellipsoïdale  et  n'était  pas  bosselée.  La  palpation  permettait  d^y  reconnaî- 
tre sinon  une  véritable  fluctuation,  du  moins  une  sensation  de  rénitence 
spéciale,  sans  qu'on  pût  sentir  de  froissement  hydatique. 

Pendant  toute  la  durée  du  séjour  du  malade  à  l'Hôtel-Dieu,  des  exa- 
mens du  sang  répétés  avaient  été  pratiqués  par  notre  ami  M.  Curtillet,. 
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alors  interne  du  Benrioe  :  dans  auoun  de  ses  examens  la  quantité  des  glo- 
bules blancs  ne  fut  trouvée  supérieure  à  la  moyenne. 

La  forme  de  la  tumeur,  sa  situation  permettaient  de  penser  sans 
crainte  de  se  tromper  que  Ton  avait  bien  affaire  à  une  afTeotion  ayant 
son  siège  dans  la  rate.  La  douleur  dans  Tépaule  et  dans  le  bras 
gauche  en  était  un  signe  évident.  D'autre  part,  le  seul  organe  qui  pût 
prêter  matière  à  confusion,  le  rein,  ne  pouvait  être  mis  en  cause.  En 
effet)  les  urines  étaient  claires  et  ne  contenaient  ni  sang  ni  pus,  et  aucun 
signe  clinique  n'indiquait  une  tumeur  du  rein.  La  tumeur  suivait  les 
mouvements  du  diaphragme  et  l'on  ne  percevait  pas  la  sensation  de  bal- 
lottement abdominal  indiquée  par  M.  le  professeur  Quyon. 

Le  diagnostic  restait  néanmoins  obscur  pour  ce  qui  regardait  la  nature 
même  de  l'affection.  La  lenteur  de  la  marche,  l'absence  de  cachexie  défen< 
daient  que  Ton  pensât  à  une  tumeur  maligne.  Les  examens  du  sang  ne 
s'accordaient  pas  avec  Tidée  de  la  lymphadénie,  et  l'absence  de  tout  signe 
d'impaludisme  chez  le  malade  faisait  rejeter  une  hypertrophie  de  nature 
infectieuse.  Restait  donc  à  faire  le  diagnostic  entre  une  hypertrophie  sim- 
ple, affection  d'une  extrême  rareté,  et  un  kyste  hydatique,  affection  non 
moins  rare,  sans  qu'aucun  signe  pût  faire  pencher  la  balance  d  un  côté 
ou  de  l'autre.  Notons  en  passant  Tapyrexie  complète  du  malade. 

Le  19  mars.  —  M.  le  D'  Sabatier,  agrégé,  remplaçant  M.  le  professeur 
OUier,  ponctionne  la  tumeur  à  son  point  le  plus  déolive;  il  s'écoule  alors 
un  demi-litre  environ  d*un  liquide  clair,  très  faiblement  albumineux,  et 
qui,  examiné  au  microscope,  ne  renfermait  pas  de  crochets. 

L'analyse  de  ce  liquide  faite  par  M.  le  professeur  agrégé  Linossier  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Liquide  très  faiblement  alcalin,  renfermant  une  grande  quantité  de 
phosphates  et  de  chlorures,  et  des  traces  de  substances  albuminoides.  Il 
présentait  également  une  quantité  considérable  d'urée,  Os',40  par  litre  ^ 

Une  heure  après  la  ponction,  le  malade  est  atteint  d*une  violente  pous- 
sée d*urticaire,  qui  envahit  rapidement  le  corps  tout  entier,  et  disparaît 
dans  la  nuit  suivante.  La  température  s'élève  le  soir  même  à  39<*,3  ;  il  y 
a  de  l'agitation,  mais  peu  de  douleurs. 

Au  bout  de  deux  jours,  l'état  général  était  redevenu  bon,  mais  pen- 
dant huit  jours  encore,  survinrent  des  poussées  successives  d'urticaire, 
cette  fois  partielles  et  limitées  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Le  malade  séjourna  encore  pendant  un  mois  à  l'Hôtel-Dieu, qu'il  quitta 
le  28  avril,  partant  pour  Paris. 

Le  2  mai.  —  Il  se  flt  admettre  dans  un  des  services  de  chirurgie  de 
l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  où  on  posa  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
lobe  gauche  du  foie,  sans  pratiquer  d'intervention. 

î.  Cette  quantité  considérable  d'urée,  supérieure  comme  proportion  à  celle  que 
PoQ  trouve  dans  tous  les  liquides  de  Torganisme  (le  sang  n'en  contient  que  0<^,16 
par  litre),  aurait  pu  faire  croira  que  l'on  avait  ponctionné  une  hydronéphrose. 
Aussi,  de  Tavis  de  M.  Sabatier,  a-t-il  dû  se  glisser  une  erreur  dans  les  chiffres 
de  l'analyse. 
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Lie  malade  y  séjourna  quinze  jours,  puis  revint  à  Lyon,  où  il  essaya 
de  se  remettre  au  travail.  Mais  la  station  debout  était  très  pénible,  elle 
occasionnait  des  douleurs  très  vives  à  Thypochondre,  au  niveau  des 
fausses  côtes,  en  arrière  dans  l'épaule  et  le  bras  gauches,  avec  des  envies 
fréquentes  de  vomir. 

Le  malade,  qui  avait  perdu  totalement  Tappétit  et  qui  avait  considéra- 
blement maigri,  souffrait  moins  lorsqu'il  gardait  le  repos  au  lit. 

Le  12  juin.  —  Il  rentre  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Sacerdos, 
son  état  est  toujours  peu  satisfaisant  :  après  être  resté  quelque  temps 
en  observation,  il  est  examiné  par  M.  le  professeur  OUier,  qui  diagnosti- 
que un  kyste  de  la  rate,  et  qui  Topère  le  20  juillet. 

Opération,  —  Incision  de  10  centimètres,  au  point  saillant  de  la 
tumeur,  c^est-à-dire  à  trois  travers  de  doigt,  au-dessous  du  rebord  des 
fausses  côtes  gauches  et  parallèlement  à  elles.  Dissection  couche  par  cou- 
che du  plan  musculo-aponévrotique  des  parois  de  l'abdomen  :  pendant 
ce  temps  hémorrhagie  assez  considérable  arrêtée  à  Taide  de  ligatures. 
Ouverture  du  péritoine.  On  aperçoit  alors  dans  le  fond  de  la  plaie,  une 
tumeur  très  légèrement  mobile  d'un  gris  rougeâtre,  ne  rappelant  en  rien 
la  coloration  du  tissu  hépatique,  mais  bien  celle  de  la  rate.  Il  est  du  reste 
facile  de  s'assurer  par  une  exploration  digitale,  que  Ton  a  bien  ia  rate  sous 
le  doigt  et  non  le  lobe  gauche  du  foie.  M.  OUier  plonge  alors  dans  le 
point  culminant  de  la  tumeur  un  trocart  explorateur  par  lequel  il  ne 
s'écoule  que  quelques  gouttes  de  sang.  Cette  ponction  est  répétée  plu* 
sieurs  fois  saqs  autre  résultat.  Enfin  une  dernière  ponction  pratiquée 
tout  à  fait  en  arrière  et  à  gauche  à  l'aide  d'un  trocart  plus  volumineux 
donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  demi-puriforme,  renfermant  une  notable 
quantité  de  crochets,  et  de  tous  points  analogue  au  liquide  des  kystes 
hydatiques  qui  ont  suppuré.  Ce  liquide  s'écoule  goutte  par  goutte  avec  une 
certaine  abondance.  Le  kyste  était  donc  situé  à  la  partie  postérieure  de 
la  rate.  M.  OUier,  dont  l'intention  était  d'ouvrir  largement  le  kyste  et 
d'en  suturer  les  parois  à  la  paroi  abdominale,  fait  alors  remarquer 
qu'une  incision  pratiquée  à  travers  le  tissu  splénique  pourrait  donner  lieu 
à  une  hémorrhagie  redoutable.  La  ligne  de  conduite  devient  alors  hi  sui- 
vante :  fixer  la  rate  au  niveau  de  la  plaie,  en  laissant  en  place  le  trocart, 
attendre  la  formation  d'adhérences,  et  dilater  ensuite  l'orifice  à  l'aide  de 
tiges  de  laminaire  antiseptique.  M.  OUier  suture  alors  la  paroi  abdomi- 
nale avec  des  fils  d'argent  pénétrant  à  une  assez  grande  profondeur  et 
embrassant  en  même  temps  le  péritoine.  L'opération  est  ensuite  terminée 
par  quelques  points  de  suture  placés  aux  deux  extrémités  de  la  plaie.  On 
adapte  au  trocart  plongé  dans  le  kyste>  un  tube  de  caoutchouc  destiné  à 
traverser  le  pansement, 

Pansement  à  l'iodoforme,  à  la  gaze  iodoformée,  et  au  coton  sublimé,  le 
tout  recouvert  par  un  bandage  de  corps;  le  tube  de  caoutchouc  étant  rat- 
taché à  Textérieur  du  pansement  par  une  pince  hémostatique  qui  en  ferme 
l'orifice. 

Dans  la  journée,  on  libère  6  à  7  fois  l'orifice  du  tube  et  chaque  fois,  B 
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a'éooule  une  notable  quantité  de  liquide  offrant  les  mèmeB  oaraotères  que 
nous  avons  énumérés  plus  haut,  mais  dont  les  dernières  gouttes  ressem- 
blaient surtout  à  du  pus. 

Le  21  juillet.  -*  Il  s'écoule  encore  une  certaine  quantité  de  liquide. 

Pendant  cette  journée  et  celle  de  l'opération,  Tétat  du  malade  a  été  des 
plus  satisfaisants.  Température  normale,  pas  de  douleurs  au  siège  de 
l'opération;  mais  dans  le  bas-ventre,  à  la  région  sus-pubienne,  souf- 
frances assez  vives  avec  rétention  d*urine  qui  nécessite  le  cathétérisme  : 
constipation.  Ces  symptômes  diminuent  rapidement  et  disparaissent 
au  bout  de  cinq  à  six  jours.  Le  malade  souffrant  encore  au  moment  de 
l'opération  dune  ancienne  cystite  blennorrhagique,  peut-être  pourrait-on 
rattacher  à  cette  dernière  ces  manifestations  douloureuses. 
.  Le  26  juillet.  —  On  retire  prudemment  raiguille,  à  neuf  heures  et  demie 
du  matin,  et  on  la  remplace  par  une  tige  de  laminaire  qui  est  mal  tolérée 
et  que  l'on  enlève  à  onze  heures  du  soir. 

Le  27  juillet.  —  On  introduit  dans  Torilice  une  nouvelle  tige  de  lami- 
naire que  l'on  remplace  à  trois  heures  et  demie  du  soir  par  un  tube  à  drai- 
nage, d'environ  6  miUimètres  de  diamètre. 

Le  29  juillet.  -—  Le  pansement  est  légèrement  taché  par  un  pus  sans 
odeur.  L'état  g^éral  est  excellent,  le  malade  a  repris  tout  son  appétit. 

Le  1^''  août.  —  On  retire  le  drain  et  on  irrigue  soigneusement  la  cavité 
qui  a  considérablement  diminué,  et  présente  la  forme  tubulaire.  On 
enlève  les  fils  à  suture,  et  on  introduit  un  drain  plus  petit. 

Le  27  août.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital,  ne  portant  plus  qu'une  petite 
fistulette  presque  sans  écoulement.  On  y  introduit  un  petit  crayon  d'iodo- 
forme.  Nous  revoyons  le  malade  le  10  octobre,  après  un  court  séjour  à 
Longchène  ;  la  plaie  est  complètement  fermée.  L'appétit  et  les  forces  sont 
revenus,  les  douleurs  ont  disparu  et  on  peut  considérer  la  guérison  comme 
complète  et  définitive,  bien  qu'il  persiste  encore  de  légères  douleurs  dans 
l'épaule  gauche. 

Nous  revoyons  à  nouveau  le  malade  dans  les  premiers  jours  de  novembre. 
L^état  général  est  toujours  excellent,  les  douleurs  dans  l'épaule  gauche 
persistent  cependant,  mais  seulement  lorsque  le  malade  fait  des  excès  de 
travail.  Ne  serait-on  pas  autorisé  à  donner  comme  cause  à  ces  douleurs 
les  adhérences  que  le  kyste  avait  contractées  avec  les  organes  voisins, 
notamment  avec  le  diaphragme? 

Le  malade  a  été  revu  en  mars  1890,  complètement  guéri  et  ne  souffrant 
plus  du  tout.  Il  avait  repris  son  travail  régulier  depuis  plusieurs  mois. 

Sans  nous  appesantir  sur  les  détails  d'une  affection  bien  décrite  à 
Theure  actuelle,  tant  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  que 
sous  le  rapport  des  symptômes,  nous  insisterons  sur  quelques  par- 
ticularités intéressantes  de  notre  observation. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  comme  ceux  des  autres  viscères 
sont  généralement  bien  supportés  par  le  malade  ;  les  douleurs  sont 
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pea  vivesy  et  se  réduisent  le  plus  souvent  à  une  sensation  particu- 
lière de  picotement.  Chez  notre  patient  au  contraire,  les  douleurs 
étaient  extrêmement  vives,  et  ont  résisté  à  tous  les  calmants,  comme 
dans  l'observation  de  Skoda  (in  thèse  Laine).  Elles  s'accompagnaient 
d'une  dyspnée  excessive,  symptôme  que  nous  n'avons  pas  trouvé 
noté  dans  les  autres  observations. 

Signalons  en  outre  la  poussée  d'urticaire  qui  a  immédiatement 
suivi  la  ponction.  Cet  accident  a  été  mis  sur  le  compte  d'un  réflexe 
péritonéal  dû  à  la  piqûre  du  péritoine  (Jaccoud),  mais  il  est  plus 
naturel  de  l'attribuer  à  la  chute  dans  la  séreuse  de  quelques  gouttes 
du  liquide  kystique,  comme  l'a  avancé  Debove.  Ce  liquide  devrait 
ses  propriétés  toxiques  à  la  présence  de  certaines  ptomaînes  (Schlag- 
denhauffen)  :  cette  urticaire  chirurgicale  se  rangerait  donc  dans  la 
classe  des  urticaires  par  absorption  de  matières  toxiques^  l'absorp- 
tion se  faisant  soit  par  le  péritoine,  soit  par  la  lumière  d'un  vaisseau 
lésé  par  la  piqûre.  Si  cette  urticaire  est  facile  à  prévoir,  elle  n'en 
reste  pas  moins  difficile  à  conjurer,  et  c'est  là  un  des  points  faibles 
du  traitement  par  la  ponction  exploratrice,  même  avec  aspiration. 

Cet  accident  a  été  signalé  nombre  de  fois  pour  les  kystes  hydati- 
ques  du  foie,  et  ne  parait  pas  constituer  une  complication  bien 
fâcheuse  quand  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  se  trouve  en 
très  faible  quantité. 

11  semble  assez  difficile,  en  raison  du  petit  nombre  de  faits  obser- 
vés, d'indiquer  nettement  une  intervention  opératoire  constituant 
le  type  du  traitement.  On  est  cependant  en  droit  de  se  reporter  à  ce 
qui  a  été  dit  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie.  La  ponction  évacua- 
trice  a  donné  un  succès  à  Leprévost,  que  l'on  admette  ou  non  que 
la  guérison  ait  eu  lieu  par  inflammation  accidentelle  ;  mais  Gaiilet  et 
Rombaud  ont  publié  deux  cas  de  mort.  La  ponction  dans  le  cas 
rapporté  par  Skoda  '  fut  également  suivie  d'accidents  très  graves, 
frissons,  douleurs,  cyanose,  épanchement  dans  le  péritoine;  elle  ne 
doit  donc  pas  être  considérée  comme  inoffensive.  Dans  l'observation 
de  Skoda  une  seconde  ponction  fut  suivie  d'une  injection  de  teinture 
d*iode  iodurée  :  le  malade  fut  très  amélioré,  mais  on  ne  dit  pas  sll  a 
guéri.  On  a  également  vu,  dans  notre  observation,  que  la  ponction 
fut  suivie  d'accidents  immédiats  dont  l'issue  fut  toutefois  heureuse. 
Urticaire  généralisée.  État  fébrile.  (Temp.  rect.,  le  soir,  après  l'opé- 
ration, 39o^3.) 

Les  injections  de  solution  de  sublimé  dans  la  poche  kystique  pré* 
conisées  par  Baccelli,  puis  par  Debove  {Soc.  méd.  des  hôp.y  12  octobre 
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1888),  paraissent  un  traitement  rationnel,  dont  Texpérience  a  été  &ite 
pour  les  kystes  du  foie.  Potherat  *  mentionne  12  observations  avec 
11  succès  et  un  seul  insuccès,  et  sans  accidents  sérieux. 

La  méthode  antiseptique,  en  créant  une  nouvelle  époque  chirur- 
gicale où  les  tumeurs  hydatides  de  la  rate  ne  sont  plus  seulement 
des  trouvailles  d'autopsie,  a  permis  d'appliquer  des  méthodes  opé- 
ratoires, anciennes,  il  est  vrai,  mais  dont  l'application  usuelle  peut 
être  considérée  comme  de  date  récente.  Mentionnons  en  premier 
lieu  l'extirpation  de  la  rate,  pratiquée  d'emblée  par  Bergmann, 
avec  succès.  Dans  un  cas  antérieur  de  Kœberlé,  l'extirpation  fut 
suivie  de  mort,  mais  il  est  juste  de  faire  remarquer  que  ce  chi- 
rurgien avait  eu  la  main  forcée  par  des  accidents  d'infection  et  de 
suppuration  survenus  après  une  ponction.  D'après  M.  le  professeur 
Ollier,  on  peut  considérer  comme  excessive  cette  intervention.  Un 
kyste  hydatique  n'est  pas  un  néoplasme  attaquant  la  constitution 
Intime  d'un  organe;  le  tissu  splénique  peut  être  refoulé,  comprimé 
par  la  poche,  mais  être  sain  néanmoins,  et  bien  que  les  fonctions 
de  la  rate  paraissent  assez  obscures,  est-on  en  droit  d'enlever  un 
organe  que  l'incision  conserve,  tout  en  assurant  une  aussi  complète 
guérison? 

L'ouverture  du  kyste,  après  formation  d'adhérence  de  la  séreuse 
par  les  caustiques,  selon  la  méthode  de  Récamier,  n*a  été  appliquée 
que  dans  un  cas,  il  est  donc  difficile  de  la  juger. 

Reste  l'incision  antiseptique,  pratiquée  en  deux  temps  ou  en  un 
temps  qui  a  donné  des  succès  à  Wassiljelf  (Centr.  fur  Chir.,  1886, 
n«  10),  à  Fick  {Deustche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1886,  XXIV,  p.  357),  à 
Fehleiscn,  à  Albert,  à  Casanova,  à  Cerné,  et  enfin  à  M.  Ollier  dans 
l'observation  que  nous  relatons.  A  cette  classe  se  rattache  l'inter- 
vention opératoire  pratiquée  par  Quénu,  incision  transpleurale,  com- 
mandée par  l'évolution  du  kyste  du  côté  de  la  cavité  thoracique. 
Nous  voyons  que  l'incision  a  donné  un  nombre  de  morts  moins  con- 
sidérable que  les  autres  méthodes  de  traitement,  tout  en  déterminant 
plus  sûrement  la  guérison.  Aussi  Segond  et  Chauvel,  à  la  Société  de 
chirurgiey  ont-ils  conseillé  Tassimilation  des  kystes  hjdatiques  de  la 
rate,  à  ceux  du  foie,  pour  ce  qui  regarde  le  traitement. 

Si  la  question  de  méthode  paraît  aujourd'hui  jugée,  il  n'en  est 
peut-être  pas  de  même  pour  la  question  d'indication.  Les  kystes  de 
la  rate  entraînent  presque  fatalement  la  mort,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  pendant  longtemps  l'affec- 
tion reste  le  plus  souvent  d'allure  bénigne,  et  que  l'on  peut  hésiter 

1.  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Th.  Paris,  1889. 
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à  proposer  au  malade  une  intervention  radicale.  Dans  ce  cas,  et 
pour  un  chirurgien  qui  ne  serait  pas  rompu  à  l'antisepsie  coDunandée 
par  les  interventions  sur  la  cavité  abdominale,  la  ponction  suivie 
d'une  injection  de  sublimé,  selon  la  méthode  de  Debove,  paraît  devoir 
être  le  procédé  de  choix.  Mais  lorsque  les  douleurs  sont  intolérables, 
et  que  la  vie  du  malade  est  sérieusement  en  danger,  comme  dans 
notre  observation,  on  devra  songer  à  une  intervention  radicale  :  Ton 
s'adressera  alors  à  la  laparotomie  suivie  de  l'incision  du  kyste  et  de 
sa  suture  à  la  paroi  abdominale. 


SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  PLAIES 

Par  Oscar  BLOOH 

Chinirgien  en  ehef  de  l'hôpital  Frederik, 
ProfesBoar  de  clinique  chirurgicale  à  rUnivenité  de  Copenhague  '. 


L'auteur  commence  son  mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  par  un 
aperçu  critique  de  la  valeur  des  trois  antiseptiques  souverains  :  Tacide 
phénique,  riodoforme  et  le  sublimé  corrosif,  remèdes  dont  il  croit  de- 
voir accentuer  les  dangers.  Il  attaque  assez  énergiquement  le  sublimé 
et  il  en  montre  les  périls  et  les  inconvénients  en  s'appuyant  sur  les 
données  fournies  par  la  littérature.  Il  n'a  pas  recueilli  tous  les  docu- 
ments existants  sur  la  question,  mais  il  donne  le  récit  succinct  de 
29  cas  d'intoxication  par  le  sublimé^  qui  ont  fini  par  la  mort.  De  ces 
29  cas,  14  ont  été  observés  dans  la  pratique  obstétricale,  15  dans  la 
pratique  exclusivement  chirurgicale.  Il  mentionne  ensuite  23  cas  telle- 
ment graves  d'intoxication  par  le  sublimé  y  que  l'on  ne  peut  que 
s*étonner  que  les  malades  y  aient  survécu.  La  plupart  de  ces  23  cas 
étaient  exclusivement  du  domaine  de  la  chirurgie.  Comme  inconvé- 
nients du  sublimé,  Fauteur  cite  les  éry thèmes  universels,  les  eczémas 
(notamment  ceux  des  mains  et  des  doigts  chez  les  chirurgiens),  la 
stomatite  et  les  diarrhées.  Il  met  en  outre  tout  particulièrement  en 
relief  Faction  nocive  du  sublimé  sur  les  reins,  aussi  bien  que  le 
marasme  mercuriel. 

On  sait  de  plus  actuellement  que  le  sublimé  n'a  pas  les  propriétés 
bactéricides  qu*on  lui  attribuait  encore  assez  récemment.  Le  bacille 
de  la  tuberculose  est  tué  moins  sûrement  par  le  sublimé  que  par  l'acide 
phénique  (désinfection  des  expectorations  des  tuberculeux);  le  sublimé 
ne  désinfecte  pas  les  tampons  vaginaux  ;  les  recherches  de  M.  Laplace 

1.  Extrait  des  Archives  médicales  du  Nord,  vol.  XXI,  1889. 
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sur  les  rapports  du  sublimé  avec  les  matières  albuminoides,  ont 
démontré  la  nécessité  d'ajouter  une  dose  égale  d'acide  tartrique  au 
sublimé  pour  que  ce  dernier  devienne  sûrement  bactéricide  ;  enfin,  le 
sublimé  est  volatil,  et  il  peut  arriver  qu'il  ait  au  bout  d*un  certain 
temps  parfaitement  disparu  des  pansements,  en  ne  laissant  à  sa  place 
qu*une,fouIe  de  champignons  et  de  mucédinées.  Toutes  ces  choses  sont 
bien  propres  à  fournir  la  preuve  que  le  sublimé  ne  possède  pas  les 
excellentes  propriétés  bactéricides  qu'on  avait  cru  pouvoir  lui  attri- 
buer. 

D'autre  part,  on  a  toujours  davantage  la  conviction  que  Tacide  phé- 
nique  est  un  excellent  remède  antiseptique  et  bactéricide;  cela  surtout 
depuis  les  recherches  faites  au  laboratoire  de  M.  Koch,  auquel  nous 
devions  du  reste,  il  y  a  quelques  années,  l'introduction  du  sublimé 
dans  la  chirurgie. 

Il  est  cependant  hors  de  doute  que  le  sublimé  a  donné  (Vexcellents 
résultats,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'introduction  de  ce  remède 
coïncide  avec  celle  du  pansement  à  sec. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  que  les  instruments  chirurgicaux  ne  suppor- 
tent pas  l'efTet  du  sublimé,  que  les  méprises  faites  dans  Vemploi  du 
sublimé  sont  punies  plus  sévèrement  que  celles  résultant  de  celui  de 
Tacide  phénique,  que  celles-ci  sont  moins  fréquentes,  vu  l'odeur  de  la 
substance  employée,  et  enfin  que  le  sublimé  ne  prévient  pas  Vérysi- 
pèle  (v.  Bruns,  Mikulicz),  on  comprendra  que  quiconque  a  fait,  comme 
l'auteur,  l'expérience  des  excellentes  qualités  du  traitement  à  l'acide 
phénique  de  M.  Lister,  préférera  cette  méthode  de  pansement  à  celle 
au  sublimé. 

Dans  son  service  à  Thôpital  Frederik,  l'auteur  a  commencé  par  se 
servir  du  pansement  typique  de  Lister  ;  bientôt,  cependant,  il  se  con- 
vainquit que  les  plaies  doivent  être  traitées  à  sec.  La  préparation  des 
pansements  phéniqués,  surtout  de  la  gaze,  étant  très  désagréable  aux 
sœurs,  M.  Bloch  se  décida  à  essayer  le  pansement  pur  et  simple  à  la 
ouate  stérilisée,  à  l'exclusion  de  toute  autre  substance. 

Il  y  a  dix  ans,  savoir  en  1879,  que  Tauteur  essaya  cette  méthode  sur 
des  animaux  à  Toccasien  de  quelques  recherches  bactériologiques.  Il 
Ta  essayée  chez  Phomme  pour  la  première  fois  en  janvier  1887. 

Le  principe  de  ce  pansement  est  le  même  que  celui  de  M.  A.  Quérin, 
toutefois  avec  cette  différence  essentielle,  que  ^a  ouate  est  stérilisée^ 
c'est-à-dire  pure  dans  l'acception  chirurgicale  de  ce  mot,  et  que  Fauteur 
fait  usage  de  deux  sortes  de  ouate.  Il  applique  immédiatement  sur  la 
plaie  de  la  ouate  hydrophile  qu'il  recouvre  de  ouate  hydrophobe  (non 
dégraissée}.  La  couche  inférieure  absorbe  les  sécrétions  qui  s'écoulent 
de  la  plaie;  la  couche  supérieure,  qui  n'est  pas  absorbante,  force  les 
sécrétions  à  se  répandre  dans  l'inférieure. 

(La  couche  supérieure  agit  à  la  façon  du  mackintosh  du  pansement 
Lister,  à  cette  différence  près  qu'elle  n'empêche  pas  la  siccation  de  la 
plaie  et  du  pansement,  comme  le  fait  le  mackintosh.) 
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Or,  cette  méthode  d'application  de  ouate  stérilisée  fournit  un  pan- 
sement aseptique,  sec,  absolument  dépourvu  de  toutes  propriétés 
toxiques,  absorbant  de  sa  nature,  et  maintenant  la  plaie  sèche  et  sans 
dérangement  soxis  une  compressiçn  élastique.  Le  médecin  a  la  possi- 
bilité de  préparer  lui-même  les  pièces  nécessaires  au  pansement  en 
stérilisant  la  ouate,  et  il  se  rend  indépendant  du  marchand. 

L'auteur  démontre  la  valeur  de  cette  méthode  en  rappelant  les  expé- 
riences bactériologiques  faites  sur  les  éminentes  propriétés  des  tampons 
de  ouate  stérilisée,  qui  permettent  de  conserver  dans  des  flacons  lagéla» 
tine,  Turine,  etc.»  aussi  longtemps  qu'on  le  désire,  et  bien  que  l'air  y 
passe  incessamment. 

Voici  la  méthode  de  traitement  des  plaies  dont  Tauteur  a  fait  usage 
pour  les  cas  cités  à  la  fin  de  son  mémoire  :  le  terrain  opératoire  est 
nettoyé  au  moyen  d'eau  et  de  savon,  d'éther,  ainsi  que  d'eau  phéniquée 
(3  pour  100);  à  l'aide  d'un  appareil  de  sa  construction,  les  instruments 
sont  stérilisés  par  des  vapeurs  d'eau  courante,  puis  plongés  dans  de 
Tcau  phéniquée  (3  pour  100).  L'opération  terminée,  on  procède  à  Tirri* 
gation  de  la  plaie  avec  de  leau  phéniquée  (3  pour  100).  On  commence 
parfois  par  badigeonner  la  plaie  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
(10  pour  100);  les  ligatures  et  les  sutures  sont  toutes  faites  avec  du 
catgut  alcoolo-phéniqué  (carbolalkoholcatgut),  c'est-à-dire  plongé  pen- 
dant 48  heures  dans  de  l'eau  phéniquée  à  5  pour  100,  puis  dans  de 
r^^lcool  pur  contenant  6  pour  100  d'acide  phénique.  (L'auteur  ne  fait 
plus  usage  du  catgut  sublimé  de  Schede,  cette  substance  n'étant  pas 
toujours  stérile,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  en  la  plongeant  dans 
de  la  gélatine  de  Koch.)  Vient  ensuite  le  drainage  par  des  tubes  de 
caoutchouc  rouge  sortis  directement  d'une  solution  d'acide  phénique 
(3  pour  100),  et  que  Ton  fixe  par  des  épingles  de  nourrice.  On  recouvre 
la  plaie  de  ouate  hydrophile  stérilisée  à  surface  inférieure  garnie  de 
deux  couches  de  gaze  hydrophile,  stérilisée  en  môme  temps  que  la 
ouate  ;  cette  gaze  empêche  que  l'adhésion  de  la  ouate  imbibée  des 
sécrétions  de  la  plaie  et  se  durcissant  fortement  par  là,  ne  devienne 
tellement  forte,  que  l'on  risque  de  rouvrir  la  plaie  en  enlevant  le- pan- 
sement. Dans  le  pansement  à  la  ouate,  on  aura  soin  d'en  dérouler  le 
paquet  de  façon  que  la  gaze  soit  toujours  tournée  en  bas  ;  on  prévient 
par  ce  procédé  tout  danger  quelconque  du  fait  de  microbes  qui  pour- 
raient se  fixer  à  la  surface  extérieure  de  la  ouate.  On  recouvre  cette 
couche  de  ouate  hydrophile,  d'une  couche  de  ouate  hydrophobe,  beau- 
coup plus  grande  et  la  dépassant  de  tous  les  côtés  ;  la  ouate  hydrophobe 
est  déroulée  de  la  même  manière,  la  surface  inférieure  en  bas.  Cela 
fait,  on  opère  la  compression  à  l'aide  d'une  bande  de  gaze  ordi* 
naire. 

Les  tubes  de  drainage  sont  ordinairement  enlevés  le  troisième,  le 
quatrième  ou  le  sixième  jour.  Le  nouveau  pansement  ouaté,  fait  exacte- 
ment  comme  le  premier,  reste  de  2  à  3  semaines  sans  être  changé.  Ainsi, 
pour  le  traitement  d'une  plaie  d'extirpation  de  la  mamelle  et  des  glandes 
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lymphatiques  de  l'aisselle,  on  ne  fait  en  somme  que  deux  ou  trois 
pansements. 

L'auteur  décrit  en  détail  la  marche  des  plaies  pansées  de  la  façon  sus- 
dite. De  16  cas,  dans  lesquels  on  avait  le  droit  d'attendre  une  réunion 
par  première  intention  [tumeurs  de  la  mamelle,  amputations,  corps 
mobiles  des  articulations,  etc.]  (voir  le  texte  original),  il  y  en  eut  13 
avec  réunion  idéale  per  primam;  un  cas  (extirpation  d*un  hygroma 
prérotulien)  présenta,  au  dixième  jour,  une  sécrétion  rouge,  gélati- 
neuse; la  plaie  n*en  finit  pas  moins  par  se  fermer  sans  suppuration. 
Dans  deux  cas,  l'auteur  observa  de  la  suppuration.  Dans  Tun,  cependant, 
elle  fut  due  à  une  faute  technique  dans  le  pansement  (écoulement 
d'une  faible  quantité  de  sécrétion  d'un  tube  non  couvert  par  la  ouate, 
h  l'occasion  de  l'extirpation  d'un  cancer  de  la  mamelle)  ;  une  légère 
suppuration  se  présenta  au  coin  axillaire  de  la  plaie,  dont  le  reste 
s'était  uni  par  première  intention;  au  bout  de  3  semaines,  la  malade 
était  complètement  guérie.  Dans  l'autre  cas,  où  il  s'agissait  de  la  résec- 
tion d'une  exostose  du  tibia,  la  suppuration  était  imputable  à  l'usage  du 
papier  imperméable  stérilisé,  employé  comme  protectif  au  lieu  de  la 
gaze.  Ce  papier  amena  la  rétention  des  sécrétions,  et  il  en  résulta  une 
suppuration  due  à  la  présence  de  microbes  (voir  plus  bas).  La  malade 
•guérit. 

Dans  13  cas,  où  l'on  ne  pouvait  pas  espérer  la  réunion  sans  suppura- 
tion (ulcérations,  gangrène  septique,  certaines  affections  tuberculeuses, 
grands  abcès,  plusieurs  amputations,  résections  du  genou  et  du 
coude,  pyarthrose  du  genou,  ostéomyélite  aiguë  [Chassaignac],  etc.)» 
le  pansement  à  la  ouate  stérilisée  a  donné  des  résultats  conformes  à 
tous  égards  à  ceux  habituellement  obtenus  à  l'aide  d'un  pansement 
antiseptique.  Il  se  présenta  une  suppuration  assez  vive  dans  un  cas 
(résection  du  genou);  mais  ici,  comme  dans  la  résection  d'une  exostose 
du  tibia  (v.  ci-dessus),  l'auteur  avait  appliqué  du  papier  imperméable 
immédiatement  sur  la  plaie. 

En  résumé,  29  plaies  opératoires,  la  plupart  résultant  de  très  grandes 
opérations,  pansées  à  la  ouate  stérilisée,  et  comme  règle  une  marche 
idéale. 

L'auteur  signale  qu'avant  ses  premiers  essais,  en  janvier  1887,  la 
littérature  ne  fait  pas  mention  de  l'usage  du  pansement  stérilisé  comme 
méthode  exclusive,  et  que  personne  n^a  employé  exclusivement  la  ouate 
stérilisée  pour  le  pansement  des  plaies  après  de  grandes  opérations. 

Or,  on  voit  qu'à  peu  d'exceptions  près,  les  plaies  pansées  à  la  ouate 
stérilisée  guérissent  d'une  façon  idéale.  Cependant,  en  examinant  les 
cécrétions  des  plaies,  comme  l'auteur  l'a  fait  pour  chaque  cas,  on  y 
trouvera  des  microbes  même  dans  les  caillots  «  aseptiques  »  des  tubes 
de  drainage,  enlevés  au  troisièmCy  quatrième  ou  cinquième  jour.  On 
n'en  constate  pas  moins  la  réunion  idéale,  par  première  intention^ 
sans  suppuration  aucune. 

L'auteur  décrit  les  microbes  trouvés  par  lui  :  c'étaient  des  mono- 
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oocous,  des  diplococcus  et  des  staphylococcus.  Les  cultures  donnaient 
ordinairement  des  staphylococcus  à  surface  blanche  (le  Staphylococcus 
albus  de  Rosenbaoh  et  celui  de  Passet),  rarement  le  Staphylococcus 
aureus  pyogenes  ou  des  bacilles. 

Croyant  que  la  présence  des  microbes  était  due  au  pansement  ouaté, 
Fauteur  se  mit  à  traiter  par  d'autres  remèdes  une  série  de  plaies,  tout 
en  faisant  les  mêmes  recherches  par  rapport  aux  microbes. 

Dans  10  cas  (résections,  amputations,  extirpations  de  tumeurs,  etc.)» 
le  traitement  fut  le  suivant  :  gaze  iodoformée  en  deux  couches  dépas- 
sant quelque  peu  les  limites  de  la  plaie;  ouate  hydrophile  stérilisée 
dépassant  à  son  tour  la  gaze  iodoformée;  et  enfin  ouate  hydrophobe 
stérilisée  recouvrant  largement  le  tout.  La  marche  des  plaies  et  la  pré- 
sence des  microbes  n'offrirent  aucune  différence  entre  ce  traitement  à 
a  Tiodoforme  et  à  la  ouate  »,  et  celui  où  Ton  s'était  uniquement  servi 
de  ouate  stérilisée.  Quand  la  réunion  idéale  était  à  espérer,  elle  avait 
lieu  ;  néanmoins  on  rencontrait  des  microbes  dans  les  caillots  des  tubes 
de  drainage  et  dans  les  sécrétions  du  pansement.  Une  amputation  sous- 
périostaledu  fémur,  guérie  idéalement,  alla  jusqu'à  présenter  dans  les 
caillots  le  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  le  microbe  par  excellence 
de  la  suppuration. 

Le  pansement  «  à  l'iodoforme  et  à  la  ouate  »  ne  diffère  en  rien  du 
pansement  exclusif  à  la  ouate  stérilisée,  Tiodoforme  n'étant  pas  bacté- 
ricide. Ce  fut  par  cette  raison  que  l'auteur  se  livra  aux  mêmes  recher* 
ohes  sur  le  pansement  à  Viodoformey  gaze  iodoformée  et  pansement 
typique  de  Lister  (pansement  typique  de  Lister  avec  du  mackintosh, 
et  par  conséquent  humide).  Dans  3  cas  [grande  opération  d'ecchondrose 
de  l'humérus,  extirpation  d*un  goitre,  évidement  de  la  malléole  externe 
(ostéite  névralgique)  avec  ouverture  de  l'articulation  talo-crurale],  il 
trouva  encore  des  microbes,  aussi  bien  que  dans  un  cas  d'herniotomie 
radicale  pansée  par  de  la  gaze  iodoformée,  comme  protectif  du  panse- 
ment à  ^a  gaze  phéniquée  et  à  la  ouate  hydrophobe  stérilisée. 

Pour  expulser  les  microbes  des  plaies,  on  est  en  droit  d'admettre 
qu'il  faut  panser  à  l'aide  de  remèdes  bactéricides.  L'auteur  choisit 
l'acide  phénique,  c'est-à-dire  le  pansement  de  Lister,  sauf  le  mackin- 
tosh, puisqu'il  faut  traiter  les  plaies  à  sec,  le  pansement  à  la  gaze 
phéniquée  et  à  la  ouate  hydrophobe  stérilisée  (la  gaze  hydrophile 
phéniquée  de  V.  Bruns  recouverte  par  de  la  ouate  hydrophobe  stéri- 
lisée, en  remplacement  du  mackintosh).  Ce  pansement  donna  des  résul- 
tats idéaux  dans  17  cas,  parmi  lesquels  2  arthrotomies,  dont  une 
pour  luxation  récente  du  coude  et  une  pour  luxation  de  la  hanche,  une 
ligature  de  l'artère  carotide,  des  élongations  des  nerfs,  des  extirpations 
de  tumeurs  de  la  mamelle,  des  opérations  radicales  de  hernies,  une  cas- 
tration, une  exarticulation  par  la  méthode  de  Chopart,  etc.  Dans  2  de  ces 
17  cas,  on  ne  rencontra  point  de  microbes;  dans  un  cas,  on  trouva  le 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  dans  les  sécrétions  du  troisième  pan- 
sement; dans  14  cas,  on  découvrit  le  Staphylococcus  albus  (il  fois  dans 
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les  caillots  «  aseptiques'»  des  tubes  de  drainage  aussi  bien  que  dans 
les  pansements);  dans  2  cas,  on  trouva  des  bacilles  (les  pansements 
avaient  été  mouillés  par  Turine).  —  Par  conséquent  encore  des  microbes 
dans  les  plaies  à  marche  idéale! 

Après  avoir  fait  la  revue  critique  des  recherches,  assez  rares,  faites 
antérieurement  sur  ces  questions,  Tauteur  passe  à  la  critique  de  ses 
recherches  personnelles. 

Quelques-unes  des  espèces  de  microbes  qu'il  a  trouvées  sont,  au 
point  de  vue  de  la  morphologie  et  des  cultures,  identiques  à  celles 
décrites  comme  pyogènes.  —  Pourquoi  ne  voit-on  pas  de  suppuration 
sur  les  plaies  dans  lesquelles  se  trouvent  ces  microbes  ?  L*auteur  ex- 
pose différentes  hypothèses.  La  plus  vraisemblable,  selon  lui,  est  celle 
que  les  microbes  sont  affaiblis  par  les  remèdes  bactéricides  appliqués 
sur  la  plaie  pendant  et  après  l'opération.  Il  existe  peut-être  d'ailleurs, 
selon  lui,  de  tout  «autres  espèces  de  microbes  que  les  pyogènes,  —  on 
connaît  encore  si  peu  la  biologie,  la  morphologie,  etc.,  des  microbes. 

L'auteur  n'a  pratiqué  que  3  fois  sur  des  lapins  des  inoculations  de 
cultures  pures  des  microbes  trouvés  dans  les  caillots  «  aseptiques  ■ 
des  tubes  de  drainage.  Dans  les  3  cas  d*où  provenaient  les  microbes, 
le  pansement  avait  été  fait  une  fois  seulement  à  la  ouate  stérilisée,  une 
fois  à  la  gaze  iodoformée  et  à  la  ouate*  stérilisée,  la  troisième  fois  à  la 
gaze  phéniquée  et  à  la  ouate  hydrophobe  stérilisée.  Dans  tous  ces  cas, 
la  réunion  avait  eu  lieu  par  première  intention.  Quoique  des  trois  lapins 
2  soient  morts  après  avoir  présenté  des  signes  assez  caractéristiques 
d'une  infection  par  les  microbes  inoculés,  l'auteur  n'ose  pas  se  pro- 
noncer sur  cette  question. 

Quant  aux  recherches  sur  les  microbes,  l'auteur  pose  en  fait  que  la 
guérison  des  grandes  plaies  opératoires  peut  avoir  lieu  idéalement^ 
lors  même  qu*il  s'y  trouve  des  microbes. 

D'oii  proviennent  maintenant  ces  microbes?  Selon  Tauteur,  la  source 
la  plus  vraisemblable  en  est  l'épiderme,  qui  n'est  paâ  toujours  lavé  ni 
soigné  comme  il  le  devrait  être,  c'est-à-dire  au  même  degré  que  la  sur- 
face recouverte  par  le  pansement.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  dans 
les  2  cas  où  l'on  ne  trouva  pas  de  microbes,  les  parties  à  recouvrir  (le 
genou,  etc.)  se  prêtaient  des  mieux  à  un  nettoiement  complet.  Il  est 
du  reste  aussi  possible  que  les  microbes  du  derme  situé  en  dehors  de 
la  région  du  pansement  parviennent  jusqu'à  la  plaie. 

De  tout  ce  qui  précède,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1 .  Les  grandes  plaies  opératoires  peuvent  se  réunir  tout  aussi  idéa- 
lement, cliniquement  parlant,  si  elles  sont  pansées  par  des  étoffes 
stérilisées  ne  contenant  pas  de  remèdes  antiseptiques  (bactéricides) 
[pansement  à  la  ouate  stérilisée,  et  pansement  à  la  gaze  iodoformée 
et  à  la  ouate],  que  celles  pansées  au  moyen  de  remèdes  antisepti'^ 
ques  [pansement  à  la  gaze  phéniquée  et  à  la  ouate  hydrophobe  sté- 
rilisée], 

2.  Les  grandes  plaies  opératoires  aseptiques  pansées  uniquement  à 
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la  ouate  stérilisée  se  réunissent  généralement  par  première  intention, 

3.  Les  sécrétions  des  plaies  à  réunion  idéale,  sans  suppuration 
quelconque,  sans  malaise  du  malade,  contiennent  ordinairement  des 
microbes  {Micrococcus,  le  plus  souvent  M.  albiis),  soit  que  le  panse- 
ment se  fasse  par  des  remèdes  bactéricidesy  ou  quHl  s'opère  à  Vaide 
d'étotfes  stérilisées  {sans  préparation  antiseptique). 

4.  Les  plaies  qui  contiennent  des  microbes  (abcès,  eic),  et  qui  sont 
uniquement  pansées  à  la  ouate  stèriliséey  peuvent  présenter  une 
marche  égale  à  celle  qu*elles  auraient  eue,  si  on  les  avait  traitées  par 
des  remèdes  antiseptiques  {bactéricides), 

L*auteur  lui-même  n'a  pas  traité  de  plaies  par  le  sublimé  corrosif. 
Quoiqu'il  y  ait,  ainsi  qu'il  a  essayé  de  le  démontrer,  bien  des  objections 
à  faire  contre  Tusage  de  cette  substance,  il  n'existe  aucun  doute  que 
l'on  ait  obtenu  par  son  moyen  des  résultats  idéaux.  Il  doit  être  rare, 
cependant,  que  les  plaies  traitées  au  sublimé  corrosif  ne  contiennent 
pas  des  microbes.  C'est  ce  que  prouvent  l'odeur  étrange  de  ces  panse- 
ments, aussi  bien  que  les  récits  relatifs  à  la  défectuosité  du  sublimé 
corrosif  en  tant  que  remède  antiseptique  durable. 

La  conséquence  sommaire  et  logique  de  ce  mémoire  sera  la  recom- 
«nandation  du  pansement  exclusif  à  la  ouate  stérilisée.  En  effet,  ce  pan- 
sement est  absolument  inoffensif  (non  toxique),  surtout  dans  les  cas  où 
Ton  est  en  droit  d'attendre  la  réunion  par  première  intention.  Une  cli- 
nique privée,  où  deux  personnes  intelligentes  se  partageront  le  travail, 
pourra  se  servir  de  cette  méthode  en  toute  sécurité.  Mais  dans  les 
grands  services  cliniques,  où  les  fonctions  sont  réparties  entre  une 
foule  de  personnes,  dépourvues  souvent  de  l'intelligence  suffisante, 
l'addition  d'un  remède  antiseptique  présente  une  certaine  garantie,  en 
ce  qu'une  faute  technique  aura  en  ce  cas  des  conséquences  moins  dan- 
gereuses. 

C'est  pour  cette  raison  que  l'auteur  recommande  le  traitement  des 
plaies  par  Vacide  phénique  (Lister),  auec  cette  seule  modification  que 
la  couche  extérieure  du  pansement  ne  soit  pas  le  machintosh^  comme 
le  veut  Lister,  mais  une  large  couche  de  ouate  hydrophobe  stérilisée 
(pansement  à  la  gaze  phéniquée  et  à  la  ouate,  v,  ci-dessus).  Cette 
ouate  est  préférable  à  tous  égards,  puisque,  comme  Hippocrate  le 
disait  déjà,  il  faut  panser  les  plaies  à  sec. 
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SECTION  DE  CHIRURGIE 

Président:  M.  Bardelebsu. 
Présidents  d'honneur:  Duc  Théodobb  de  Bavière  (Allemagne),  Le  Fort  (Paris), 
Olubr  (Lyon),  J.  Lister  (Londres),  James  Paget  (Londres),  Novaro  (SieAe),  Soaef 
(Bàle),  von  Esmargh  (Kiel),  Robandei  (Stockholm),  Sklifossowskt  (Moscou),  Aret^ob 
(Athènes). 

I.  —  Questions  mises  à  Vordre  du  jour, 

M.  Ollikr  (de  Lyon).  —  Ostéogenèse  chirurgicale. 

M.  Ollier  se  bornera  à  présenter  les  résultats  de  sa  propre  pratique. 
Aussi  s'abstiendra-t-il  de  tout  historique.  Il  rappelle  seulement  que 
Langenbeck  fut  le  premier  en  1859  à  exposer  dans  ses  cliniques  les 
recherches  d^Ollier  et  à  en  faire  la  première  application  pratique  ;  il  Ot 
en  effet  à  cette  époque  la  première  rhinoplastie  périostique.  L'ostéo- 
genèse  doit  être  étudiée  successivement  in  situ,  c'est-à-dire  à  la  suite 
des  résections  sous-périostées,  puis  dans  les  transplantations  osseuses. 

Certains  chirurgiens  ont  abandonné  la  méthode  sous-périostée  et  lui 
reprochent  de  n'avoir  pas  tenu  les  promesses  qu'elle  a  faites  au  début. 
Cela  tient  à  deux  causes  :  d'une  part  à  ce  qu'on  a  demandé  à  la  résec- 
tion périostée  plus  qu'elle  ne  pouvait  fournir,  d'autre  part  à  ce  fait 
que,  les  résections  pour  tuberculose  nécessitant  des  ablations  très 
larges,  il  était  difficile  d'obtenir  des  néarthroses  aussi  favorables  qu'une 
articulation  normale.  —  M.  Ollier  a  pratiqué  actuellement  plus  de 
500  résections  et  a  pu  suivre  près  de  400  de  ces  malades.  D'autre  part, 
depuis  la  première  autopsie  de  réséqué  par  la  méthode  sous-périostée» 
qui  fut  pratiquée  en  1868  par  Doutrelepont,  on  a  pu  en  faire  un  certain 
nombre  d'autres  qui  permettent  de  contrôler  les  résultats  obtenus  par 
l'examen  clinique.  De  ces  faits  il  résulte  que  pour  l'humérus,  le  radius 
et  le  cubitus,  la  néoformation  osseuse  a  été  suffisante,  sans  être  exu- 
bérante; la  structure  de  l'os  néoformé  est  celle  de  Tos  normal.  On  a 
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signalé  des  cas  d'exubérance  ;*mais  ces  faits  sont  rares,  et  Texubérance 
a  toujours  lieu  en  largeur,  jamais  en  hauteur.  Pétersen,  en  1886,  a 
appelé  Tattention  sur  un  fait  singulier  :  après  résection  de  Textrémité 
inférieure  de  Thumérus,  il  a  observé  que  le  bras  opéré  avait  pris  un 
accroissement  plus  considérable  en  longueur  que  le  bras  sain.  Cet 
allongement  n'est  dû  que  pour  une  faible  part  au  pouvoir  ostéogéné- 
tique  de  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  ;  il  est  surtout  le  fait  de 
l'hypertrophie  compensatrice  du  cartilage  épiphysaire  supérieur.  C'est 
ce  que  M.  OUier  a  pu  vérifier  par  des  expériences  sur  les  animaux,  en 
prenant  le  trou  nourricier  pour  point  de  repère  et  en  implantant  des 
clous  à  des  distances  déterminées.  Il  a  pu  se  convaincre  que  la  plus 
grande  partie  de  l'accroissement  en  longueur  appartenait  à  la  moitié 
de  l'os  correspondant  à  Tépiphyse  supérieure.  Cette  hypertrophie  com- 
pensatrice ne  devient  active  que  quand  le  membre  a  repris  ses  fonc- 
tions. Elle  explique  un  fait  observé  et  signalé  depuis  longtemps  par 
M.  OUier  :  c'est  qu'à  la  suite  de  la  résection  du  coude  chez  les  jeunes 
sujets,  la  longueur  du  membre  ne  diminue  pas;  au  contraire,  elle 
diminue  sensiblement  après  la  résection  de  l'épaule. 

On  a  prétendu  que  la  néoformation  osseuse  disparaissait  au  bout 
d'un  certain  temps.  Il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation.  Au  début  l'os 
nouvellement  formé  n'a  pas  la  structure  de  l'os  normal  ;  peu  à  peu  il 
se  transforme  et  au  bout  d'un  certain  temps  se  médullise,  si  bien  qu'à 
l'examen  il  est  parfois  difficile  d'établir  la  limite  entre  l'os  ancien  et 
l'os  nouveau. 

Les  ablations  larges,  telles  qu'on  a  l'habitude  de  les  pratiquer  dans 
les  cas  de  tuberculose,  limitent  évidemment  le  pouvoir  réparateur  du 
périoste  et  de  Tos  et  rendent  le  résultat  moins  favorable.  Aussi 
M.  Ollier  conseille*t-il  de  se  montrer  circonspect.  Il  faut  enlever  tout 
ce  qui  est  tuberculeux;  mais  autour  des  foyers  tuberculeux  s*est  formée 
une  zone  réactionnelle  qu*il  faut  respecter,  car  elle  est  un  élément 
précieux  pour  la  régénération. 

Voici  les  résultats  que  M.  Ollier  a  obtenus  dans  les  différentes  arti* 
culations,  en  ce  qui  concerne  la  néarthrose  :  à  l'épaule,  il  y  a  toujours 
néarthrose  énarthrodiale;  mais  avec  raccourcissement  du  membre,  car 
le  cartilage  épiphysaire  inférieur  de  l'humérus  ne  s'hypertrophie  pas 
comme  le  supérieur,  —  le  coude  fournit  les  résultats  les  plus  satisfai- 
sants ;  la  néarthrose  se  constitue  avec  une  forme  à  peu  près  semblable 
à  l'articulation  normale,  —  le  poignet  est  moins  favorisé,  car  les  os  du 
carpe  ne  peuvent  être  régénérés;  il  se  forme  à  leur  place  une  masse 
fibreuse  qui  permet  jusqu'à  un  certain  point  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension.  A  la  hanche  les  résultats  orthopédiques  sont  encore 
insuffisants;  les  autopsies  pratiquées  par  Eôster  et  Israël  ont  montré 
que  la  régénération  de  l'os  est  irrégulière  et  loin  de  rappeler  la  forme 
normale.  Au  genou,  la  néarthrose  doit  être  évitée;  M.  OUier  pense  que 
la  résection  sous-périostée  assure  mieux  la  synostose;  quant  au  cou- 
de-pied, on  a  essayé  de  reconstituer  des  appendices  malléolaires,  mais 
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les  résultats  n'étaient  pas  satisfaisants.  Aussi  M.  Ollier  pratique-t-il 
systématiquement  l'ablation  de  Tastragale,  et  il  obtient  ainsi  des  arti- 
culations mobiles  et  solides. 

En  ce  qui  concerne  les  transplantations  et  les  greffes  osseuses,  il 
faut  avant  tout  s'entendre  sur  le  sens  de  ces  mots  et  ne  désigner  ainsi 
que  le  transport  de  lambeaux  périostiques  ou  osseux  empruntés  à  une 
autre  région  du  corps  ou  à  un  autre  sujet;  les  résections  temporaires 
n'appartiennent  pas  à  cette  catégorie.  —  Les  lambeaux  périostiques 
simples  ne  fournissent  pas  matière  à  régénération  sérieuse;  on  n'obtient 
que  des  petites  aiguilles  osseuses  peu  résistantes.  Aussi  les  premières 
rhinoplasties  périostiques  donnèrent-elles  peu  de  résultat.  Quand  plus 
tard  M.  Ollier  doubla  le  lambeau  périostique  d'une  couche  de  tissu 
osseux,  les  résultats  furent  meilleurs.  Néanmoins  encore  actuellement 
il  préfère,  pour  la  rhinoplastie,  la  simple  autoplastie  sur  l'appareil 
métallique  de  Martin,  méthode  qui  a  donné  des  résultats  remarquables 
à  M.  Poncet. 

La  question  des  transports  de  fragments  osseux  complets  est  à  Tordre 
du  jour  et  a  déjà  suscité  de  nombreux  travaux.  On  a  signalé  de  nom- 
breux succès  ;  mais  ces  succès  ont  besoin  d'être  interprétés.  M.  Ollier  a 
fait  des  greffes  osseuses  sur  l'homme  pour  des  pseudarlhroses  et  a 
contrôlé  les  résultats  qu'il  a  obtenus  par  des  expériences  sur  les  ani- 
maux. D'une  façon  constante  il  a  observé  qu'au  bout  de  quelques 
mois  les  fragments  transplantés  s*étaient  résorbés.  C'était  donc  une 
greffe  purement  temporaire,  et,  si  elle  amène  des  consolidations  ou  des 
réparations  de  perte  de  substance,  c'est  en  exerçant  une  action  irrita- 
tive  sur  les  parties  osseuses  dans  lesquelles  elle  est  implantée.  Elle 
agit  comme  agissent  les  chevilles  d'ivoire  ou  de  platine.  M.  Ollier 
préfère  ces  dernières  qui  ne  se  résorbent  pas  et  produisent  une  irritation 
beaucoup  plus  active. 

M.  RuBiO  (de  Madrid)  rapporte  deux  observations,  dans  lesquelles 
les  greffes  osseuses  lui  ont  donné  des  résultats  incomplets.  Dans  le 
premier  cas,  il  implanta  dans  une  brèche,  faite  par  une  trépanation  du 
crâne,  deux  fragments  de  tibia  de  bœuf.  Tout  d'abord  la  greffe  sembla 
persister;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  on  sentit  la  surface  se 
déprimer  de  nouveau  et  finalement  ce  qui  restait  de  la  greffe  s'élimina. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  nécrose  syphilitique  étendue  du 
tibia,  avec  élimination  d'un  séquestre  considérable.  On  implanta  16 
fragments  d'os  de  bœuf.  Une  partie  de  ces  fragments  s'éliminèrent;  les 
autres  persistèrent,  amenèrent  une  ostéite  de  condensation  qui  combla 
presque  entièrement  la  perte  de  substance. 

M.  KûMMEL  (de  Hambourg)  présente  des  fragments  d'os  décalcifiés 
conservés  dans  de  l'éther  iodoformé,  de  formes  et  de  dimensions  variées. 
Il  les  emploie  avec  succès  pour  fermer  les  pertes  de  substance  osseuse 
de  toute  nature.  Il  a  ainsi  remplacé  plusieurs  fois  avec  succès,  chez 
des  enfants,  des  métacarpiens  et  des  métatarsiens,  et  a  réussi,  dans  un 
cas,  à  obturer  complètement  de  cette  manière  un  spina-bifida. 
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M.  KoENiG  (de  Gœttingen).  — De  Vascite  tuberculeuse  et  de  son  trai- 
tement. 

Les  premiers  faits  d'intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite 
tuberculeuse  sont  déjà  anciens;  il  suffit  dé  rappeler  Tobservation  bien 
connue  de  Spencer  Wells.  Mais  au  début  il  s^agissait  toujours  d*er- 
reurs  de  diagnostic,  et  c'était  le  pur  hasard  qui,  après  la  laparotomie, 
mettait  le  chirurgien  en  présence  de  tubercules  dans  le  péritoine. 
Depuis  le  travail  de  Kœnig,  paru  en  1884  dans  le  Centralblatt  fur  ChU 
rurgie,  les  chirurgiens  se  sont  attaqués  de  propos  délibéré  à  cette 
affection,  et  cela,  il  semble,  avec  succès.  Kœnig  a  fait  réunir  toutes 
les  observations  d'intervention  chirurgicale  pour  péritonite  tubercu- 
leuse. Ces  observations  sont  très  nombreuses,  mais  un  certain  nombre 
d'entre  elles  sont  sujettes  à  caution.  Kœnig  n'en  retient  que  131  bien 
observées  et  non  douteuses,  dont  14  personnelles.  Sur  ce  nombre. 
1i  malades  ont  été  abandonnés  après  Topération  ;  on  ne  peut  en  tenir 
compte.  Restent  107  observations  qui  ont  donné  84  guérisons,  soit  une 
proportion  de  plus  de  75  0/0.  Mais  il  faut  être  plus  rigoureux  et  ne  con- 
sidérer comme  guéris  que  les  cas  qui  ont  au  moins  deux  ans  de  date, 
et  une  période  de  trois  ans  serait  plus  exacte,  car  on  a  vu  des  réci- 
dives tardives.  En  éliminant  donc  tous  les  cas  ayant  moins  de  deux 
ans,  on  en  retient  30,  dont  16  ayant  de  2  à  3  ans,  les  14  autres  au  delà 
de  3  ans.  En  ne  considérant  comme  guéris  que  ces  cas,  la  proportion 
de  succès  serait  de  plus  de  25  0/0,  ce  qui  est  un  taux  fort  satisfaisant 
pour  une  affection  qui  passe  pour  incurable. 

Comment  expliquer  cette  guérison  ?  On  peut  se  demander  tout 
d'abord  si  les  cas  guéris  n'appartiennent  pas  à  une  forme  spéciale  de 
l'affection.  Or  en  compulsant  les  observations,  on  trouve  qu'on  a  eu 
affaire  à  toutes  les  formes,  et  que  ces  diverses  formes  se  sont  trouvées 
réparties  dans  des  proportions  semblables  à  celles  qui  résultent  des 
calculs  faits  à  l'Institut  anatomo-pathologîque  de  Gœttingen,  en  tenant 
compte  de  toutes  les  autopsies  pratiquées  pendant  un  temps  donné. 
La  seule  différence  réside  dans  la  proportion  d'hommes  et  de  femmes; 
celles-ci  sont  plus  nombreuses  dans  la  statistique  des  opérations, 
tandis  que  les  premiers  prédominent  dans  celle  des  autopsies.  Cela 
s'explique  par  ce  fait  que  la  plupart  des  premières  interventions  pour 
péritonite  tuberculeuse  furent  faites  par  les  gynécologistes,  à  la  suite 
d'erreurs  de  diagnostic. 

La  mortalité  opératoire  est  peu  considérable.  Kœnig  n'a  pu  réunir 
que  4  morts,  dont  3  par  péritonite  sep  tique  et  1  par  collapsus. 

La  guérison  que  l'on  obtient  est-elle  une  guérison  au  sens  clinique  ou 
au  sens  anatomo-pathologique?  Cette  question  est  difficile  à  résoudre, 
car  les  autopsies  de  malades  réputés  guéris  sont  encore  peu  nom- 
breuses. On  possède  deux  autopsies  faites  l'une  8  mois,  l'autre  un  an 
et  demi  après  l'opération,  et  dans  l'un  et  l'autre  cas  on  ne  trouve  plus 
trace  de  tubercules,  bien  que  l'existence  de  ces  derniers  au  moment  de 
l'opération  ne  fût  pas  douteuse.  S'il  est  impossible  do  dire  dans  quelle 
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proportion  ce  fait  se  réalise,  il  n'est  pas  possible  de  nier  que  la  gué- 
rison  peut  se  faire  au  sens  anatomo-pathologique  du  mot. 

Peut-on  supposer  que  le  mode  d'intervention  ait  une  importance  au 
point  de  vue  de  la  guérison?  G*est  plus  que  douteux,  car  la  conduite 
des  chirurgiens  a  été  des  plus  variables  dans  les  différents  cas  où  la 
guérison  a  été  notée.  Les  uns  se  sont  contentés  d*une  simple  incision, 
de  révacuation  du  liquide  et  ont  refermé  le  ventre;  d'autres  ont  fait 
suivre  l'évacuation  de  lavages  antiseptiques  et  même  d'insufflations  de 
poudre  d'iodoforme;  d'autres  enfin  se  sont  attaqués  aussi  aux  foyers 
tuberculeux  circonscrits  et  les  ont  extirpés.  Il  est  donc  impossible  de 
tirer  une  conclusion  quelconque;  ce  qu'on  peut  affirmer  c'est  que  les 
antiseptiques  n'y  sont  pour  rien,  car  la  moitié  des  cas  a  guéri  sans 
l'emploi  de  ces  moyens. 

Peut-être  Tétiologie  est-elle  susceptible  de  fournir  la  clef  de  l'énigme. 
La  tuberculose  péritonéale  à  forme  ascitique  peut  faire  partie  du 
cortège  d'une  tuberculose  miliaire  généralisée,  ou  n'est  que  le  fait 
d'une  infection  locale.  La  première  forme  existe  sans  conteste,  et 
Kœnig  ne  met  pas  en  doute  qu'un  certain  nombre  des  cas  de  guérison 
appartiennent  à  cette  catégorie.  Néanmoins  celle-ci  est  rare,  et  c'est 
la  seconde  catégorie  qui  est  la  plus  intéressante.  Or,  dans  cette  der- 
nière, l'infection  locale  part  toujours  d'un  foyer  extra-péritonéal,  soit 
d'une  lésion  tuberculeuse  des  ganglions  rétro-péritonéaux,  soit  de 
lésions  de  la  rate,  du  foie,  de  l'intestin,  etc.  Kœnig  s'est  livré  à  des 
études  minutieuses  sur  l'existence  de  ce  foyer  primitif  dans  la  périto- 
nite tuberculeuse,  et  a  trouvé  une  prédominance  extrêmement  consi- 
dérable des  lésions  tuberculeuses  de  l'intestin.  Il  en  conclut  que  dans 
la  majorité  des  cas  la  tuberculose  péritonéale  est  consécutive  à  une 
lésion  circonscrite  de  Tintestin.  Or  celle-ci,  contrairement  à  ce  que 
l'on  enseigne  habituellement,  a  une  évolution  qui  tend  vers  la  guérison. 
Si  donc  l'intervention  et  l'évacuation  ont  lieu  à  un  moment  où  ce  pro- 
cessus est  terminé,  la  réinfection  ne  se  fait  plus  et  l'ascite  ne  récidive 
pas.  Au  contraire,  si  cette  lésion  est  encore  en  voie  d'évolution,  une 
nouvelle  infection  peut  se  produire  et  les  symptômes  reparaître.  On 
explique  ainsi  aisément  que  le  plus  souvent  une  seule  intervention 
suffit,  tandis  que  dans  d'autres  une  seconde  opération  devient  néces- 
saire. 

Resterait  encore  à  expliquer  la  disparition  des  tubercules.  On  ne 
saurait  émettre  à  ce  sujet  que  des  hypothèses;  mais  Kœnig  se  rallierait 
volontiers  à  celle  qui  admet  ici,  comme  dans  d'autres  organes,  une 
évolution  fibreuse  avec  rétraction  cicatricielle  étouffant  le  tubercule. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  diverses  hypothèses  émises,  Kœnig  ne  veut 
retenir  qu'un  fait  :  c'est  la  guérison  possible  et  avérée  de  la  péritonite 
ascitique  par  la  laparotomie.  Cette  guérison  est  encore  un  mystère, 
mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  renoncer  à  l'intervention. 

M.  DÉMOSTHÈNE  (de  Bucharest)  rappelle  que  cette  question  a  été 
traitée  au  dernier  congrès  de  chirurgie  français.  Il  a  rapporté  lui-même 
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plusieurs  oas  de  succès.  Il  insiste  sur  l'un  deux,  dans  lequel,  après  plu* 
sieurs  ponctions  et  la  laparotomie,  le  liquide  s'est  constamment  repro- 
duit; il  dut  établir  finalement  un  drainage  continu  pour  obtenir  la  gué* 
rison.  C'est  donc  une  erreur  de  croire  avec  Spencer  Wells  que  le  liquide 
ne  se  reproduit  pas.  Dans  sa  communication  au  congrès  français  de 
chirurgie,  M.  Démosthène  avait  déclaré  que  quand  il  y  avait  des  adhé- 
rences intestinales,  celles-ci  devaient  être  respectées.  Ses  idées  se  sont 
modifiées  à  ce  sujet,  et  même,  dans  un  cas,  ayant  découvert  une  ulcé* 
ration  étendue  et  perforante  de  l'intestin ,  il  n'hésita  pas  à  faire  la 
résection  de  la  portion  correspondante  et  à  faire  la  suture  des  deux 
bouts.  Ce  malade  guérit. 

M.  SUBBOTiG  (de  Belgrade)  a  obtenu  aussi  des  guérisons  de  tuber- 
culose du  péritoine  par  la  laparotomie.  Dans  un  cas  elle  était  associée  à 
un  fibrome  de  l'utérus.  La  simple  ablation  de  ce  fibrome  sufllt  pour 
faire  disparaître  tous  les  phénomènes  morbides. 

M.  KûMMBL  (de  Hambourg)  a  fait  la  laparotomie,  pour  péritonite 
tuberculeuse,  chez  8  malades.  Il  s'agissait  2  fois  de  la  forme  adhésive 
et  6  fois  de  la  forme  ascitique.  Les  premières  succombèrent  bientôt  aux 
progrès  de  leurs  lésions  tuberculeuses.  Sur  les  6  autres,  l'une  est  restée 
guérie  ou  au  moins  est  guérie  en  apparence.  Une  autre  a  vu  son  ascite 
se  reproduire  et  a  succombé,  sans  qu'on  ait  fait  une  nouvelle  interven* 
tion.  Chez  une  troisième  malade  Tascite  se  reproduisit  également;  Kûm- 
mel  lui  fit  la  laparotomie  pour  la  seconde  fois,  et  cette  malade  guérit. 
Les  3  derniers  ont  guéri  également,  mais  ont  conservé  des  fistules  qui 
conduisent  vraisemblablement  sur  de  petits  foyers  de  tuberculose 
localisée. 

M.  O'  Callaohan  (de  Carlow,  Irlande)  rapporte  également  des  obser- 
vations de  guérison  de  péritonite  tuberculeuse  par  la  laparotomie;  les 
cas  datent  maintenant  de  3  mois  à  trois  ans.  Dans  l'un  d'eux,  il  a  fait 
l'excision  d'une  portion  de  péritoine  qui  a  été  soumise  à  l'examen  histo- 
logique  et  bactériologique;  on  y  a  trouvé  le  bacille  de  Koch.  Dans  tous 
les  cas  d'ascite  d'origine  inconnue,  O'Callaghan  recommande  de  prati- 
quer une  petite  incision  abdominale  exploratrice  et  d'explorer  la  surface 
péritonéale. 

M.  J.  R.  Nixon  (de  Dublin)  a  observé  3  cas  de  péritonite  tuberculeuse 
traitée  avec  succès  par  la  laparotomie.  Ces  malades  ont  été  revus  deux 
et  trois  ans  après  l'opération  et  se  trouvaient  en  parfait  état  de  santé. 
La  nature  tuberculeuse  de  l'afTection  était  incontestable,  car  sur  des 
fragments  de  péritoine  enlevé  on  trouva  des  bacilles  de  Koch. 

M.  Jonathan  Hutchinson  (de  Londres).  —  Traitement  chirurgical 
de  V invagination  intestinale, 

M.  Hutchinson  rappelle  qu'il  y  a  dix-sept  ans  il  a  obtenu  le  premier 
succès  par  la  laparotomie  dans  l'invagination  intestinale.  Depuis  lors, 
il  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'intervenir  de  la  môme  façon,  mais 
l'issue  a  toujours  été  fatale  :  son  expérience  personnelle  est  donc  peu 
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favorable  à  la  laparatomie.  Cette  question  ne  saurait  néanmoins  être 
jugée  que  par  les  faits.  Malheureusement  les  statistiques  sont  trom- 
peuses ;  pour  qu'elles  eussent  quelque  valeur,  il  faudrait  que  tous  les 
faits  d'invagination  intestinale  fussent  publiés. 

On  ne  saurait  établir  de  comparaison  entre  les  moyens  innocents, 
tels  que  les  injections  d*eau  et  les  insufflations  d*air,  et  la  laparotomie. 
Les  premiers  ne  présentent  aucun  danger  et  doivent  toujours  être 
tentés  avant  qu'on  ait  recours  à  la  laparotomie.  Il  en  est  de  même  du 
massage  et  du  taxis  abdominal.  On  a  objecté  à  ce  dernier  d'être  dan- 
gereux et  de  produire  des  ruptures  de  l'intestin.  Cela  ne  peut  arriver 
que  si  les  manipulations  ont  été  faites  avec  brutalité  :  M.  Hutchinson 
n'a  pas  observé  de  rupture  de  l'intestin.  Dans  quelle  proportion  ces 
moyens  en  quelque  sorte  médicaux  donnent-ils  des  succès?  Cela  est 
difficile  à  dire  :  pendant  une  période  de  quatre  ans  on  a  observé  à  Loti' 
don  Hospital  6  cas  d'invagination  intestinale;  3  cas  guérirent  grâce 
au  taxis  abdominal,  les  autres  moururent.  —  M.  Hutchinson  pense 
donc  que,  toutes  les  fois  que  l'on  a  affaire  à  une  invagination  intes- 
tinale, il  faut  commencer  par  les  insufflations  d'air  ou  les  injections 
d*eau;  il  préfère  ces  dernières,  dont  il  règle  plus  facilement  la  pres- 
sion et  qu'il  pratique  en  donnant  au  malade  la  position  tète  basse.  En 
cas  d'insuccès,  taxis  abdominal,  et  dans  les  cas  graves  seulement  lapa- 
rotomie. 

Chez  les  enfants  la  laparotomie  donne  des  résultats  encore  plus  mau- 
vais que  chez  l'adulte  ;  'au-dessous  d'un  an  elle  n'a  guère  de  chance  de 
réussir  et  M.  Hutchinson  ne  conseille  pas  d'y  recourir.  Après  Tâge 
d'un  an,  on  doit  la  tenter  quand  les  autres  moyens  n'ont  pas 
réussi. 

Dans  les  cas  où,  même  après  la  laparotomie,  la  réduction  n'a  pas  été 
possible,  faut-il  pratiquer  la  résection  ou  l'anus  contre  nature?  Cela 
dépendra  des  cas  ;  la  résection  est  une  opération  extrêmement  grave, 
à  mortalité  considérable. 

M.  Howard  Marsh  (de  Londres)  ne  partage  pas  Topinion  de 
M.  Hutchinson  sur  la  gravité  de  la  laparotomie  chez  les  enfants.  Ces 
derniers  supportent  très  bien  toutes  les  opérations  sur  l'abdomen.  Si, 
dans  l'invagination,  les  insuccès  ont  été  si  nombreux,  c'est  qu'on  est 
toujours  intervenu  trop  tard.  L'important  c'est  d'établir  un  diagnostic 
précoce  et  d'intervenir  dès  que  ce  dernier  est  établi.  M.  Marsh  a  fait  la 
laparotomie  avec  succès  chez  des  enfants  âgés  de  sept  mois,  et  de  trois 
mois;  chez  le  premier  l'invagination  datait  de  quatorze  heures;  l'enfant 
était  dans  un  état  grave  de  collapsus.  Le  résultat  de  l'intervention 
fut  surprenant,  Tétat  général  s'améliora  aussitôt  et  l'intestin  reprit  ses 
fonctions. 

M.  Howard  Marsh  conseille  donc  de  ne  pas  s'attarder  trop  long- 
temps aux  moyens  médicaux  et  d'intervenir  chirurgicalement  le  plus 
tôt  possible.  C'est  à  cette  condition  seulement  que  l'on  obtiendra  des 
euccès. 
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M.  BiLLROTH  (de  Vienne).  —  Résections  de  Vestomac  et  de  Vintestin, 

M.  Billroth  donne  la  statistique  des  opérations  pratiquées  sur  Testo- 
mac  et  Tintestin  dans  son  service  de  novembre  1879  à  juin  1890.  Il 
élimine  toutes  les  résections  faites  dans  le  cours' d'une  opération  abdo- 
minale différente,  telles  qu'ovariotomies  et  myômotomies,  de  même 
que  les  résections  pour  des  gangrènes  d*anses  herniaires.  Le  nombre  de 
ces  opérations  est  ainsi  de  120,  comprenant  les  pylorectomies,  les  gastro- 
entérostomies  et  les  résections  de  Tintestin  ;  83  de  ces  opérations  ont 
été  faites  par  Billroth,  3  par  Wœlfler,  8  par  von  Hacker,  15  par  Salzer, 
11  par  von  Eiselsberg. 

Les  pylorectomies  sont  au  nombre  de  41  ;  elles  ont  été  pratiquées  13 
fois  pour  rétrécissement  cicatriciel,  28  fois  pour  cancer.  La  durée  de  Topé- 
ration  a  varié  entre  une  heure  1/4  et  une  heure  1/2.  La  portion  réséquée 
avait  entre  2  centim.  1/2  et  4  centimètres  de  longueur.  Les  résultats  opéra- 
toires ont  été  les  suivants  :  pour  cancer,  15  morts  et  13  guérisons;  pour 
cicatrices  calleuses,  5  morts,  7  guérisons;  en  somme,  22  morts  et  19 
guérisons.  Les  causes  de  la  mort  seront  envisagées  plus  tard  ;  disons 
tout  de  suite  que  parmi  les  malades  morts  à  la  suite  de  l'opération 
pour  rétrécissement  cicatriciel,  3  ont  succombé  parce  que,  avant  la 
résection,  on  dut  faire  une  incision  exploratrice  dans  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac.  —  Les  résultats  définitifs  des  pylorectomies  sont  les  sui- 
vants :  parmi  les  13  malades  guéris  après  la  résection  pour  cancer,  5  ont 
succombé  à  une  récidive  après  deux  mois,  2  après  un  an,  1  après  six 
mois,  1  après  deux  ans  et  1  après  deux  ans  un  quart.  Les  trois  autres  sont 
encore  vivantes  :  l'une  est  opérée  depuis  onze  ans,  les  deux  autres  sont 
opérées  seulement  depuis  quatre  et  quatre  mois  et  demi.  Des  6  malades 
guéris  après  la  résection  pour  cicatrice,  l'une  est  morte  de  péritonite 
après  un  mois  ;  à  l'autopsie  on  trouva  un  abcès  de  la  paroi  rompu  dans 
le  péritoine.  Un  homme  vécut  pendant  cinq  ans  et  succomba  ensuite  à 
un  ulcère  de  l'estomac.  Quatre  femmes  sont  encore  bien  portantes. 

Le  nombre  des  gastro-entérostomies  est  de  28  ;  elles  ont  toutes  été 
pratiquées  pour  des  rétrécissements  cancéreux.  La  méthode  de  Wœlfler 
fut  employée  5  fois,  celle  de  von  Hacker  23  fois.  Les  résultats  opéra- 
toires sont  :  14  morts,  14  guérisons.  La  survie  a  été  d*un  mois  à  qua- 
torze mois. 

Les  résections  de  l'intestin  grêle,  au  nombre  de  12,  ont  donné  7  morts 
et  5  guérisons.  Les  résections  du  caecum,  au  nombre  de  24,  ont  été  faites 
li  fois  pour  cancer  avec  5  guérisons,  13  fois  pour  fistule  avec  7  guéri- 
sons, soit  en  tout  12  guérisons  et  12  morts.  Les  résections  du  côlon,  au 
nombre  de  8,  ont  donné  4  morts  et  4  guérisons.  Enfin  7  résections  du 
rectum  n'ont  pas  donné  de  mort  opératoire,  6  fois  elle  fut  pratiquée 
d*après  Kraske,  1  fois  d'après  Zuckerkandl.  Dans  deux  cas  seulement 
la  réunion  complète  de  la  suture  intestinale  fut  obtenue  ;  dans  les  autres 
il  se  forma  un  anus  artificiel  sacré  fort  satisfaisant.  En  résumé,  ea 
éliminant  les  réseotions  du  rectum,  on  trouve  pour  la  résection  de 
l'intestin  une  mortalité  de  50  0/0. 
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Le  mode  de  suture  employé  dans  ces  opérations  a  été  constamment 
le  point  coupé,  avec  des  fils  de  soie.  Quand  il  s'agissait  d'aboucher  deux 
bouts  de  calibres  différents,  tantôt  on  rétrécissait  Torifice  à  calibre  plus 
considérable  par  quelques  points  de  suture,  tantôt  on  agrandissait  par 
une  incision  Torilice  de  calibre  inférieur. 

Parmi  les  causes  de  la  mort  on  note  le  collapsus  6  fois  seulement 
après  la  pylorectomie,  tandis  que  la  gastro-entérostomie  compte  9  morts 
par  collapsus.  Cela  s'explique  par  ce  fait  que  cette  opération  est  tou- 
jours faite  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  à  la  période 
oachectique.  Un  certain  nombre  de  malades  sont  morts  de  péritonite 
septique,  consécutive  à  Tépanchement  de  matières  intestinales  dans  la 
cavité  péritonéale  pendant  l'opération  ;  c'est  toujours  là  le  grand  danger, 
et  quoi  qu'on  fasse,  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  éviter  toujours  cet 
accident.  Parmi  les  malades  opérés  de  pylorectomie,  11  sont  morts  de 
péritonite  parce  que  la  suture  a  lâché  ;  2  fois  les  points  avalent  été 
trop  séparés,  dans  les  autres  cas  les  fils  avaient  coupé  trop  tôt.  C*est 
encore  là  une  grande  difficulté;  quand  on  a  détaché  le  pylore  de  toutes 
ses  adhérences  aux  parties  voisines  et  pratiqué  sa  résection,  on  reste  en 
présence  de  deux  bouts  intestinaux  dépourvus  de  revêtement  séreux, 
et  la  suture  séro-séreuse  est  inapplicable. 

Pour  la  gastro-entérostomie,  Billroth  a  adopté  le  procédé  de  von 
Hacker,  qui  a  sur  celui  de  Wœffler  l'avantage  d'éviter  le  tiraillement 
des  points  de  suture. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  cœcum,  les  adhérences  sont  parfois  très 
étendues  et  très  considérables.  Deux  fois  il  y  avait  adhérence  telle  avec 
l'intestin  grêle  que  Billroth  dut  pratiquer  la  double  résection;  les  malades 
guérirent.  Dans  un  cas  il  dut  enlever,  en  même  temps  que  le  cœcum, 
toute  Taponévrose  iliaque. 

La  résection  qui  offre  le  plus  de  difficulté  est  celle  de  l'S  iliaque; 
Billroth  ne  l'a  pratiquée  que  deux  fois  et  ne  la  fera  plus.  L'un  de  ces 
malades  est  mort  de  collapsus  aussitôt  après  l'opération  ;  l'autre  a  vécu 
cinq  jours. 

Si  l'on  envisage  ces  différents  résultats  plus  particulièrement  au 
point  de  vue  du  traitement  du  cancer,  on  peut  se  demander  si  des  opé- 
rations aussi  graves  sont  justifiées.  Billroth  n'hésite  pas  à  lafTirmer; 
car  si,  comme  pour  tous  les  cancers  de  quelque  région  ou  organe 
que  ce  soit,  il  est  impossible  d'obtenir  une  guérison  radicale,  il  n'en  est 
pas  moins  certain  que  le  bénéfice  que  le  malade  retire  de  ces  opérations 
«st  tel,  qu'il  ne  faut  pas  reculer  devant  leur  gravité. 

M.  NovARO  (de  Siene)  a  pratiqué  depuis  trois  ans,  26  opérations  sur 
l'estomac,  soit  3  pylorectomies ,  7  pyloroplasties ,  16  gastro-entéros- 
tomies. 

Les  pylorectomies  ont  été  faites  2  fois  pour  oicatrice,  1  fois  pour 
cancer.  Des  deux  premières  malades,  l'une,  opérée  le  30  juin  1887,  es 
encore  vivante  et  se  porte  à  merveille  ;  la  seconde,  âgée  de  soixante- 
^inq  ans,  est  morte  treize  jours  après  l'opération  d'inanition  due  à  une 
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fistule  gastrique  qui  s'était  formée  conséoutivement  à  un  abcès  local 
et  qui  donnait  issue  à  tous  les  aliments  que  la  malade  ingérait.  La 
malade,  opérée  pour  cancer,  mourut  de  récidive  après  quatorze  mois. 

Des  6  malades  opérés  de  pyloroplastie,  Tun  est  mort  cinq  jours  après 
Topération  par  suite  d'une  hémorragie  interne  due  à  un  ulcère  passé 
inaperçu,  un  second  a  présenté  au  bout  de  peu  de  temps  les  signes 
d'une  nouvelle  sténose  et  a  dû  être  opéré  par  la  gastro-entérostomie  ; 
il  a  guéri.  Tous  les  autres  sont  bien  portants.  Les  gastro-entérostomies 
furent  pratiquées  6  fois  pour  cancer,  10  fois  pour  d'autres  affections 
diverses.  Parmi  ces  malades,  5  moururent  des  suites  de  l'opération,  l'un 
de  collapsus  après  quatorze  heures,  un  autre  d'épuisement  après  vingt- 
quatre  heures,  un  troisième  au  bout  de  trois  jours,  et  les  deux  derniers 
de  péritonite  septique.  La  survie  pour  les  malades  opérés  pour  cancer 
a  été  de  trois  à  dix-neuf  mois. 

M.  Paolo  Postbmskt  (de  Rome)  rapporte  4  observations  d'opérations 
pratiquées  sur  l'estomac. 

I.  —  Femme  de  quarante-six  ans  avec  sténose  cicatricielle  du  pylore 
et  gastro-ectasie.  Divulsion  pylorique  de  Loreta.  Guérison  complète. 

IL  —  Homme  de  ving^-sept  ans,  atteint  d'ulcère  stomacal.  On  pra- 
tique la  laparotomie,  puis  une  incision  exploratrice  dans  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac  pour  déterminer  le  siège  de  l'ulcère.  Cette  incision 
est  suturée,  puis  on  excise  l'ulcère.  Guérison. 

IIL  —  Homme  de  trente  ans,  ayant  avalé  de  l'acide  sulfurique,  pré- 
sente un  rétrécissement  de  l'œsophage,  une  sténose  du  pylore  et  un 
ulcère  de  l'estomac.  La  sténose  de  l'œsophage  est  guérie  par  la  dilatation 
graduelle.  Puis  incision  exploratrice  dans  l'estomac  pour  déterminer  le 
siège  de  l'ulcère ,  cautérisation  de  ce  dernier.  Enfin  opération  de 
Heinecke-Mikulicz  sur  le  pylore.  Guérison. 

IV.  —  Homme  de  quarante  ans,  atteint  de  rétrécissement  pylorique 
cicatriciel  avec  péritonite  déformante  péripylorique.  Section  d'une 
bride  péritonéale  et  opération  de  Heinecke-Mikulicz.  Guérison. 

M.  Lauenstein  (de  Hambourg)  a  fait  25  opérations  sur  l'estomac, 
dont  12  pylorectomies  avec  8  morts,  1  i  gastro-entérostomies  avec  2  morts, 
et  2  opérations  de  Heinecke-Mikulicz.  —  Il  insiste  tout  particulièrement 
sur  la  bénignité  de  la  gastro-entérostomie  ;  le  manuel  opératoire  en  est 
simple,  et  la  durée  de  l'opération  est  peu  considérable.  Pour  toutes  les 
affections  non  cancéreuses,  elle  donne  des  résultats  durables;  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes,  en  admettant  même  qu'elle  ne  prolonge  pas 
les  malades,  elle  leur  rend  du  moins  les  derniers  mois  de  la  vie  sup* 
portables.  Lauenstein  recommande  de  faire  ces  opérations  alors  que 
l'état  général  des  malades  est  encore  bon.  Il  conseille  aussi  d'opérer 
vite  et  de  ne  pas  abuser  des  antiseptiques. 

Dans  les  opérations  du  rectum,  il  fait,  quinze  jours  avant  la  date  fixée 
pour  la  résection,  un  anus  contre  nature,  ainsi  que  l'a  conseillé  Schede. 
Dans  ces  conditions,  on  obtient  toujours  la  réunion  complète  de  la 
suture. 
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M.  Knie  (de  Moscou)  propose  un  nouveau  mode  d'abouchement  de 
deux  anses  intestinales.  S'appuyant  sur  ce  fait  anatomique,  que  la 
muqueuse  intestinale  reçoit  les  moyens  de  nutrition  des  couches  sous* 
iacentes,  il  conseille  de  ne  sectionner  les  parois  que  jusqu'à  la  muqueuse 
exclusivement,  et  de  pratiquer  la  suture  comme  dans  le  procédé  ordi« 
naire.  On  forme  ainsi  non  un  orifice  ouvert,  mais  une  sorte  de  poche 
limitée  par  les  deux  muqueuses  ;  dans  l'intérieur  de  cette  poche  Knie 
conseille  de  placer  un  corps  étranger  aseptique.  Les  muqueuses,  privées 
de  leurs  moyens  de  nutrition,  se  désagrègent  au  bout  de  peu  de  temps 
et  l'abouchement  est  constitué.  C'est  en  quelque  iu>rte  une  opération 
en  deux  temps  qui  met  à  Tabri  des  dangers  qui  résultent  de  Tépanche- 
ment  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine. 

M.  CzBRNY  (de  Heidelberg)  désire  appeler  lattention  sur  un  groupe  de 
tumeurs  du  pylore  qu'il  faut  séparer  des  cancers  et  dont  il  a  observé 
trois  cas.  Ces  tumeurs,  analogues  aux  sarcomes,  mais  dont  la  nature 
n'est  pas  définie,  siègent  dans  la  couche  sous-muqueuse. 

Dans  deux  cas,  il  a  pu  les  extirper  sans  ouvrir  l'estomac  ;  mais  dans 
le  troisième  elle  avait  déjà  contracté  des  adhérences  avec  la  muqueuse; 
elle  s'étendait  loin,  et  les  ganglions  de  la  petite  courbure  étaient  infil- 
trés. Il  pratiqua  une  résection  extrêmement  large,  si  loin  que  l'esto- 
mac fut  extrêmement  réduit.  Cette  malade  guérit  de  l'opération,  qui 
d'ailleurs  est  encore  toute  récente. 

M.  Berna YS  (de  St-Louis,  Missouri)  a  pratiqué  six  fois  la  gastro-enté- 
rostomie  pour  cancer  du  pylore  et  ne  se  déclare  pas  satisfait  des  résul- 
tats qu'il  a  obtenus.  L'amélioration,  immédiatement  après  l'opération, 
a  été  ou  nulle  ou  peu  considérable.  Aussi  y  a-t-il  renoncé.  Il  a  imaginé 
alors  de  transporter  à  l'estomac  le  traitement  palliatif  employé  pour 
d'autres  régions,  l'utérus  par  exemple.  Après  laparotomie  et  ouverture 
de  l'estomac,  il  fait  le  grattage  du  cancer  avec  une  curette  de  Volkmann. 
L'hémorragie  qui  en  résulte  est  peu  considérable  et  s'arrête  par  la 
simple  application  d'un  peu  de  glace.  M.  Bernays  a  appliqué  ce  procédé 
dans  plusieurs  cas  très  graves  et  a  obtenu  des  améliorations  considé- 
rables. 

M.  Matdl  (de  Vienne)  a  pratiqué  environ  trente  résections  de  l'intes- 
tin avec  des  résultats  assez  satisfaisants.  Il  pratique  .toujours  une 
suture  à  deux  plans,  un  plan  pour  la  muqueuse  seule,  un  second 
pour  les  couches  extérieures.  Quand  il  s'agit  de  cancer,  M.  Maydl  ne 
pratique  pas  d'emblée  la  suture  complète;  il  fait  tout  d'abord  un  anus 
contre  nature,  puis,  si,  après  un  temps  assez  considérable,  il  n'y  a  pas 
de  récidive,  il  l'obture. 

M.  KôNiG  (de  Gœttingen)  pense  que,  si  dans  un  certain  nombre  de 
cas  la  gastro-entérostomie  n'a  pas  procuré  d'amélioration,  c'est  que 
l'abouchement  a  été  fait  avec  une  anse  d'intestin  grêle  située  trop  bas. 
Il  faut,  dans  cette  opération,  aller  méthodiquement  à  la  recherche  du 
duodénum  et  pour  cela  enfoncer  le  doigt  sous  le  foie  directement  vers 
la  colonne  vertébrale;  la  première  anse  intestinale  qui  résiste  est  le 
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duodénum.  Quant  au  traitement  palliatif  que  propose  M.  Bernays, 
M.  Kœnig  le  considère  comme  extrêmement  dangereux. 

M.  WôLFLER  (de  Graz)  insiste  également  sur  ce  point,  qu'il  faut 
s^assurer  qu'on  est  près  du  duodénum  et  non  sur  une  anse  bas  située; 
le  pli  duodéno-jéjunal  est  facile  à  trouver.  Une  modification  importante 
au  manuel  opératoire  est  celle  qu*a  indiquée  Roskwitz.  Elle  consiste  à 
suturer  l'anse  d'intestin  grêle  à  la  paroi  stomacale  de  telle  façon  que 
les  mouvements  péris tal tiques  de  Testomac  se  continuent  dans  le  même 
sens  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin. 

M.  BoTTiNi  (de  Pavie).  —  Traitement  de  Vhypertrophie  de  la 
prostate. 

En  1877,  M.  Bottini  a  proposé  une  méthode  de  traitement  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate,  qui  n*a  pas  trouvé  jusqu'à  présent  le  succès 
qu'elle  mérite.  Cette  méthode  repose  sur  la  destruction  du  lobe  hyper- 
trophié par  la  thermo-chimie  ou  sur  la  perforation  d'une  voie  à  travers 
le  tissu  morbide  à  l'aide  du  couteau  galvanique. 

L'appareil  pour  la  destruction  thermo-chimique  se  compose  d'une  pile 
quelconque  et  d'une  sonde  ayant  la  forme  de  la  sonde  de  Mercier.  Cette 
sonde  se  compose  de  quatre  tubes  concentriques,  dont  deux  destinés 
au  passage  d'un  courant  d'eau  froide  et  les  deux  autres  au  passage  du 
courant  électrique.  L'appareil  cautérisateur  se  trouve  placé  au  niveau 
de  la  concavité  de  la  sonde  ;  il  occupe  une  étendue  de  2  centimètres  1/2 
environ.  Cette  sonde  s'introduit  dans  la  vessie  d'après  les  règles  ordi- 
naires du  cathétérisme,  la  vessie  doit  contenir  une  certaine  quantité 
d'urine.  Quand  le  bec  de  l'instrument  se  trouve  complètement  dans  la 
vessie,  ce  qui  est  facile  à  constater,  on  retourne  l'instrument  de  façon 
à  amener  se  concavité  en  arrière  vers  la  prostate.  On  a  déterminé  au 
préalable  le  lobe  de  la  prostate  à  attaquer  ;  on  tire  sur  l'instrument  de 
façon  à  appliquer  fortement  sa  concavité  contre  ce  lobe,  et  l'on  fait  pas- 
ser le  courant.  Un  courant  continu  d'eau  froide  empêche  la  sonde  de 
s'échauffer,  si  bien  que  la  cautérisation  porte  uniquement  sur  le  point 
en  contact  avec  la  concavité  de  la  sonde.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  por- 
tée au  rouge  vif,  car  on  s'exposerait  sans  cela  à  des  hémorragies.  La 
destruction  doit  être  complète  en  une  seule  séance.  La  douleur  est  peu 
considérable  et  est  toujours  bien  supportée,  l'eschare  formée  par  la 
cautérisation  tombe  au  troisième  jour  et  est  évacuée  avec  l'urine. 

L'instrument  destiné  à  l'incision  thermo -galvanique  ressemble  au 
précédent  dont  il  présente  la  forme.  Deux  fils  de  platine  séparés  par 
une  lame  d'ivoire  forment  le  couteau  qui  occupe  le  bec  de  la  sonde. 
Ils  se  trouvent  commandés  par  une  vis  placée  à  l'extrémité  de  l'instru- 
ment et  destinée  à  les  mouvoir  dans  le  sens  de  l'axe  de  ce  dernier.  Le 
mode  d'emploi  se  devine  aisément. 

M.  Bottini  établit  les  indications  suivantes  :  pour  la  destruction,  l'hy- 
pertrophie partielle  peu  considérable  ;  pour  la  section,  l'hypertrophie 
totale  ou  l'hypertrophie  partielle  considérable^  Les  contre-indications 
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résultent  des  altérations  de  l'urine  et  des  affections  organiques  des 
rpins. 

M.  Bottini  a  appliqué  cette  méthode  dans  57  cas.  2  malades  sont 
morts;  mais  ils  appartiennent  à  la  période  du  début  des  essais,  32  ma- 
lades ont  été  guéris  complètement,  li  ont  été  améliorés,  12  seulemeat 
n'ont  éprouvé  aucune  amélioration. 

M.  M^  OiLL  (de  Dublin)  croit  que  cette  méthode  a  peu  d'avenir.  11 
est  impossible  de  dire,  sans  ouvrir  la  vessie  ou  sans  y  introduire  le 
doigt,  quelle  est  la  portion  de  prostate  qui  y  fait  saillie,  et  cela  fût-il 
possible,  cette  méthode  n'en  resterait  pas  moins  applicable  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas.  Elle  est  de  plus  d'une  application  difficile  et 
expose  à  des  lésions  de  la  vessie. 

Laprostatectomiepar  voie  sus-pubienne  lui  a  donné  d'excellents  résul- 
tats. La  c3r8totomie  sus-pubienne  permet  de  faire  un  diagnostic  exact 
qui  n'est  pas  possible  autrement,  car  l'examen  physique  donne  souvent 
des  résultats  erronés.  La  vessie  ouverte,  la  prostate  hypertrophiée  se 
présente  alors  soit  sous  la  forme  d'une  tumeur  à  pédicule  peu  épais, 
soit  sous  celle  d'une  tumeur  à  base  d'implantation  large.  Dans  le  pre- 
mier cas,  il  suffit  de  lier  le  pédicule  et  d'exciser  la  tumeur.  Dans  le 
second  cas,  elle  est  impossible  ;  mais  alors  le  plus  souvent  on  peut,  après 
avoir  incisé  la  muqueuse  vésicale  qui  coiffe  la  tumeur,  énucléer  celle-ci 
comme  on  énuclée  un  fibrome  de  l'utérus.  Dans  ces  différentes  manœu- 
vres, M.  M^  Gill  donne  au  malade  la  position  déclive  avec  élévation  du 
bassin,  telle  que  l'a  recommandée  Trendelenburg.  Mais  il  a  renoncé  à 
l'incision  sus-pubienne  transversale  que  recommande  également  ce 
dernier,  parce  que  sa  cicatrisation  est  beaucoup  plus  lente.. 

Depuis  1887,  M.  M^  Gill  a  fait  33  opérations  de  ce  genre  avec  6  morts, 
soit  une  mortalité  de  18  0/0.  Un  grand  nombre  de  ces  malades  étaient 
âgés,  cachectiques;  l'amélioration  a  été  très  considérable. 

M.  Bruce  Olarkb  (de  Londres)  a  employé  avec  succès  le  procédé  de 
Bottini  chez  un  malade.  Les  résultats  dépendent  surtout  de  l'état  ana- 
tomique  de  la  tumeur  prostatique.  Or  ce  dernier  ne  peut  être  établi  avec 
certitude  qu'après  l'incision  vésicale.  Celle-ci  une  fois  faite,  on  aura 
plus  de  tendance  à  faire  l'excision  ou  Ténucléation,  si  elle  est  possible. 
M.  Ciarke  a  vu  de  beaux  succès  obtenus  par  la  prostatectomie. 

M.  KiiSTBR  (de  Berlin)  a  pratiqué  deux  fois  sur  le  vivant  une  opéra- 
tion recommandée  par  Dittel,  mais  que  ce  chirurgien  n'a  exécutée  que 
sur  le  cadavre,  la  prostatectomie  latérale.  Dans  le  premier  cas,  l'ure- 
tère fut  lésé;  une  fistule  se  produisit  qui  fut  fermée  ultérieurement. 
Dans  le  second  cas,  tout  alla  bien;  les  résultats  furent  merveilleux. 
Kûster  pense  que  c'est  là  une  opération  très  recommandable. 

M.  IVERSEN  (de  Copenhague).  —  Opérations  modernes  du  cancer 
du  rectum. 

La  question  de  l'intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  du  rectum 
restera  indécise,  tant  que  le  diagnostic  lui-même  se  heurtera  à  de 
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grandes  difficultés.Or  ce  dernier,  môme  avec  le  palper  bimanuel  pratiqué 
sous  le  chloroforme,  ne  peut  fournir  les  renseignements  nécessaires 
sur  révolution  de  la  tumeur,  son  extension,  sur  l'état  d'infection  de 
Torganisme,  tous  éléments  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
la  position  des  indications  opératoires.  Un  mauvais  état  général,  Tané- 
mie,  la  cachexie  sont  autant  de  contre-indications  à  Tintervention  radi- 
cale. Dans  ces  cas,  il  faut  se  tenir  prêt  à  pratiquer  la  colotomie  au  pre- 
mier symptôme  d'obstruction. 

Dans  tous  les  autres  cas,  notre  tendance  doit  être  d'obtenir  la  cure 
radicale.  Celle-ci  est-elle  possible?  Oui  certes,  car  Tétude  anatomo- 
pathologique  attentive  des  cancers  du  rectum  au  début  montre  qu'il 
s'agit  d'une  affection  primitivement  locale.  Une  opération  précoce  a 
donc  les  meilleures  i^hances  d'obtenir  une  guérison  radicale.  Aussi  ne 
sert-il  à  rien  de  comparer  la  colotomie  à  l'extirpation  ;  si  cette  dernière 
est  beaucoup  plus  mortelle,  elle  seule  peut  prétendre  à  un  résultat 
curatif. 

Si  Ton  consulte  les  statistiques  des  extirpations  et  des  résections  du 
rectum,  on  est  frappé  par  la  presque  constance  des  récidives.  Sur 
72  observations  qu'il  a  recueillies,  Iversen  note  42  récidives  locales 
ayant  amené  la  mort,  sans  compter  les  malades  vivants,  mais  déjà  atteints 
de  récidive.  Ces  résultats  seraient  lamentables  si  on  ne  pouvait  espérer 
qu'avec  les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  ils  se  modifieraient. 
Cette  dernière  est  encore  mal  faite  pour  le  cancer  du  rectum  ;  mais  par 
analogie  avec  ce  que  Ton  sait  sur  ce  qui  concerne  d'autres  organes,  tels 
que  le  sein,  on  peut  dire  que,  pour  éviter  la  récidive  locale,  il  ne  faut 
pas  seulement  enlever  largement  le  cancer,  mais  encore  le  tissu  cel- 
ïulo-graisseux  qui  entoure  le  rectum,  les  ganglions  auxquels  aboutis- 
sent des  lymphatiques.  Pour  cela,  les  anciennes  méthodes  pérlnéales 
sont  absolument  insuffisantes  et  doivent  être  rejetées  en  faveur  des 
opérations  sacrées.  La  méthode  de  Kraske  constitue  un  progrès  très 
considérable;  elle  permet  d'opérer  au  grand  jour,  de  faire  facilement 
l'hémostase  et  de  poursuivre  Textirpation  très  haut.  Elle  n'est  pas  plus 
grave  que  les  opérations  périnéales  et  ne  prolonge  pas  beaucoup  Topé* 
ration. 

La  réunion  complète  de  la  suture  intestinale  a  été  rarement  obtenue  ; 
le  plus  souvent  cette  suture  a  cédé  en  arrière  et  a  donné  lieu  à  une  fis- 
tule ou  à  un  anus  sacré.  La  raison  en  est  à  ce  qu'on  est  obligé  de  réunir 
deux  segments  intestinaux  dont  l'un  est  pourvu  et  l'autre  dépourvu  de 
séreuse.  Schede  paraît  obtenir  cette  union,  en  pratiquant  un  anus  artifi- 
ciel temporaire  qu'il  referme  quand  l'adhésion  des  deux  bouts  est  bien 
solide.  Mais  Iversen  pense  qu'il  ne  faut  pas  attacher  trop  grande  impor- 
tance à  l'obtention  de  cette  réunion.  L'essentiel  est  d'enlever  le  plus 
largement  possible,  et  dans  la  poursuite  du  mal,  il  ne  faut  pas  craindre 
de  pénétrer  très  haut  dans  le  mésorectum.  Si  l'on  craint  d'avoir  privé 
ainsi  une  portion  saine  d'intestin  de  ses  vaisseaux  nutritifs  et  de  Tavoir 
exposée  à  la  gangrène,  il  ne  faut  pas  hésiter  d'en  faire  également  la  résec-^ 
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tion.  Les  inconvénients  de  Tanus  sacré  sont  minimes  ;  il  est  mieux 
placé  qu'après  la  oolotomie  iliaque  ou  lombaire;  il  n'expose  pas 
comme  eux  au  prolapsus  de  la  muqueuse;  grâce  à  son  support  osseux 
il  n'est  pas  exposé  au  rétrécissement.  Parfois  même  il  permet  la  conti- 
nence même  pour  les  matières  liquides.  Pour  toutes  ces  raisons  Iversen 
érigerait  volontiers  en  m<^thode  générale  rétablissement  de  l'anus  sacré 
après  la  résection  du  rectum. 

M.  Bryant  (de  Londres)  est  partisan  de  la  résection  dans  les  cas  où 
le  cancer  est  tout  à  fait  au  début,  alors  que  l'état  général  du  malade 
est  encore  parfait.  Malheureusement,  à  cette  période,  le  malade  ne  pré- 
sente aucun  symptôme  subjectif  et  ne  songe  pas  à  consulter  un  chirur- 
gien. Plus  tard  la  résection  devient  très  grave  et  est  suivie  de  récidive 
à  brève  échéance.  Elle  doit  alors  céder  le  pas  aux  opérations  palliatives, 
la  rectotomie  linéaire  et  la  colotomie.  Cette  dernière  donne  des  survies 
très  considérables,  beaucoup  plus  considérables  que  la  résection;  elle 
devient  souvent  nécessaire  même  après  celle-ci.  M.  Bryant  reste  partisan 
de  la  colotomie  lombaire,  malgré  les  objections  qui  ont  été  faites  et  qui 
sont  purement  théoriques.  Elle  a  sur  la  colotomie  iliaque  l'avantage 
de  donner  un  anus  appuyé  sur  une  paroi  fixe  et  immobile,  tandis  que 
l'anus  iliaque  s'appuie  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  essentielle- 
ment mobile  et  toujours  en  mouvement. 

M.  Lange  (de  New  York)  propose  un  moyen  qui  éviterait  le  tiraille- 
ment des  sutures  de  Tintestin.  Il  consiste  à  libérer  la  portion  anale  par 
une  incision  semi-lunaire  périnéale,  à  la  séparer  des  parties  voisines,  et 
à  sectionner  même  le  releveur  de  l'anus.  Cela  permet  de  l'attirer  en 
haut  de  plusieurs  centimètres.  L'opération  s'en  trouve,  il  est  vrai, 
allongée  et  aggravée,  et  parfois  elle  est  suivie  d'une  paralysie  du 
sphincter  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps. 

M.  KoENiG  (de  Gœttingue)  ne  pense  pas  qu'il  faille,  avec  M.  Iversen, 
exclure  les  cachectiques  de  la  catégorie  de  ceux  qui  sont  susceptibles 
d*une  guérison  radicale  et  qui  sont  justiciables  d'une  résection.  La 
cachexie  est  rarement  le  fait  de  l'infection  cancéreuse;  le  plus  souvent 
elle  est  la  manifestation  d'une  septicémie  chronique  par  absorption  des 
matières  putréfiées  au  niveau  du  cancer.  L'ablation  de  ce  foyer  n'en 
est  que  plus  indiquée.  —  Bien  qu'il  ait  rompu  jadis  une  lance  en  faveur 
de  la  colotomie,  M.  Kœnig  pense  aujourd'hui  que  l'extirpation  doit  être 
la  règle.  La  résection  du  rectum  est  loin  de  présenter  la  gravité  des 
autres  résections  intestinales.  Depuis  que  M.  Kœnig  ne  recherche  plus 
systématiquement  la  continuité  du  tube  intestinal  et  qu'il  laisse  le  rec- 
tum ouvert  en  arrière,  la  mortalité  opératoire  a  notablement  baissé.  Il 
réserve  Topération  de  Kraske  aux  cancers  élevés;  il  faut  qu'il  y  ait  au 
moins  deux  pouces  d'intestin  sain  au-dessus  du  sphincter  anal.  Pour 
les  autres  cancers  il  s'en  tient  aux  anciennes  méthodes  perinéales. 

M.  CzËRNY  (de  Heidelberg)  a  fait  18  fois  l'opération  de  Kraske  et  a  eu 
4  morts  opératoires.  Cette  mortalité  s'abaissera  certainement  à  mesure 
que  la  technique  de  l'opération  s'améliorera.  Un  point  essentiel,  d'après 
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lui,  est  de  fermer  immédiatement  le  péritoine;  ses  quatre  malades,  qui 
ont  succombé,  doivent  leur  mort  à  ce  que  cela  a  été  impossible  chez 
eux.  —  La  réunion  complète  des  deux  bouts  de  Tintestin  n'a  été  obtenue 
qu'une  seule  fois.  Dans  les  autres  cas  il  y  eut  un  anus  sacré;  Czerny 
considère  oe  dernier  comme  supérieur  à  Tanus  inguinal  ou  lombaire. 
—  Les  récidives,  après  la  résection,  peuvent  être  extrêmement  tardives. 
Czerny  en  a  observé  après  deux  ans.  Les  deux  formes  de  cancer  qui 
paraissent  les  plus  favorables  à  Textirpation,  sont  d'une  part  le  cancer 
glandulaire,  forme  rare,  d'autre  part  le  squirrhe  annulaire,  beaucoup 
plus  fréquent. 

M.  SENN(de  Milwaukee,  Amérique}.  — Diagnostic  et  traitement  opé' 
ratoire  des  plaies  par  armes  k  feu  de  V estomac  et  de  Vintestin. 

M.  Senn  rappelle  que  c'est  là  une  question  essentiellement  américaine, 
à  laquelle  sont  attachés  les  noms  des  grands  chirurgiens  américains, 
Gross,  Sims,  Parkes,  etc.  Il  ne  traitera  que  de  quelques  points  du  dia- 
gnostic et  du  traitement. 

On  a  prétendu  que  le  diagnostic  de  pénétration  ne  pouvait  être  établi 
que  par  Tincision  abdominale.  De  là  à  faire  la  laparotomie  dans  tous 
les  cas  il  n'y  a  eu  qu'un  pas.  M.  Senn  pense  qu'il  y  a  là  une  grande 
exagération  ;  la  laparotomie  est  une  opération  qui  expose  encore  à  trop 
de  dangers  pour  qu'il  soit  permis  de  la  faire  sans  utilité.  Elle  doit  être 
pratiquée,  non  pour  établir  le  diagnostic,  mais  comme  moyen  de  trai- 
tement. 

Ce  diagnostic  est  possible  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sans 
ouverture  du  ventre.  Sans  compter  les  renseignements  fournis  par  les 
commémoratifs,  par  la  direction  dans  laquelle  a  été  tirée  la  balle,  par 
la  situation  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  M.  Senn  a  indiqué  un 
moyen  qu'il  considère  comme  infaillible  :  c'est  l'insufflation  d'hydro- 
gène par  l'anus.  On  a  objecté  que  la  valvule  iléo-ca^cale  n'est  pas  per- 
méable même  aux  gaz.  C'est  une  erreur;  il  est  facile  de  se  convaincre 
de  ce  fait  en  insufflant  du  gaz  dans  l'anus  du  chien.  On  voit  tout  d'abord 
le  gros  intestin  se  distendre  sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen  ;  puis 
quand  la  pression  du  gaz  dans  le  gros  intestin  a  acquis  une  force  suffi- 
sante, on  voit  la  partie  moyenne  de  l'abdomen,  la  région  péri-ombili- 
cale,  se  distendre  subitement,  indiquant  que  la  valvule  a  cédé  brusque- 
ment et  que  l'intestin  grêle  s'est  rempli  rapidement  de  gaz.  Enfin  au 
bout  de  quelques  instants,  le  gaz  s'échappe  par  la  bouche.  Cette  expé- 
rience qui  s'exécute  facilement  sur  le  chien,  se  fait  avec  la  même  aisance 
sur  l'homme  anesthésié.  Quand  les  phénomènes  se  passent  chez  ce  der- 
nier comme  il  vient  d'être  dit,  il  n'y  a  pas  perforation  intestinale.  M.  Senn 
a  évité,  grâce  à  cette  exploration,  la  laparotomie  à  plusieurs  malades, 
chez  lesquels  le  diagnostic  était  hésitant;  ces  malades  guérirent. 

Quand  il  y  a  perforation  intestinale,  le  gaz,  au  lieu  de  distendre  l'in- 
testin, pénètre  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  ce  cas,  le  son  de  per- 
cussion de  la  paroi  abdominale  est  légèrement  différent,  et,  caractère 
important,  la  matité  du  foie,  qui  persiste  dans  le  cas  de  distension  intes- 
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tinale,  disparaît  quand  le  gaz  s'est  épanché  dans  le  péritoine.  Lerdia- 
gnostic  de  perforation  se  fait  ainsi  de  la  façon  la  plus  certaine.  Parfois 
même  on  peut  constater  que  le  gaz  s'échappe  par  la  plaie  extérieure. 
Devant  ce  moyen  de  diagnostic,  aussi  remarquable  par  la  certitude  qu'il 
donne  que  par  l'innocuité  des  manœuvres  qu'il  nécessite,  tous  les 
autres  modes  d'exploration  plus  ou  moins  dangereux,  tels  que  l'examen 
avec  le  stylet  et  le  doigt,  doivent  disparaître. 

L'insufflation  n'est  pas  seulement  utile  pour  établir  le  diagnostic  de 
perforation;  elle  est  d'un  secours  non  moins  précieux  quand,  après 
l'ouverture  du  ventre,  il  s'agit  de  fixer  le  siège  et  le  nombre  des  perfo- 
rations. On  sait  combien  sont  pénibles  ces  recherches  et  de  quel  danger 
elles  sont  pour  le  malade  ;  il  faut  dérouler  et  passer  en  revue  tout  le 
tube  intestinal  et,  même  après  cet  examen  minutieux,  une  perforation 
peut  échapper,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Socin.  Dans  d'autres  cas,  on 
a  vu  la  blessure  siéger  au  point  d'insertion  de  l'intestin  au  mésentère, 
et  la  simple  inspection  est  incapable  de  déterminer  si  la  lésion  est  per- 
forante ou  non.  L'insufflation  donne  tous  les  renseignements  avec  la 
plus  grande  rapidité.  On  insuffle  le  gaz  par  l'anus;  aussitôt  rextrémitô 
inférieure  de  l'intestin  se  distend  jusqu'à  la  perforation  la  plus  infé- 
rieure, par  où  le  gaz  s'échappe.  Il  suffit  donc  d'aller  à  la  recherche  du 
point  où  la  portion  affaissée  de  l'intestin  se  continue  avec  la  portion 
distendue.  Cette  première  perforation  déterminée,  on  vide  l'intestin 
distendu  et  on  le  pince  au-dessous  du  point  perforé.  Par  celui-ci,  on 
insuffle  du  gaz;  aussitôt  l'intestin  se  distend  jusqu'à  la  perforation 
siégeant  au-dessus  ;  et  ainsi  de  suite.  Toutes  ces  manipulations  se  font 
avec  une  grande  rapidité. 

On  a  prétendu  que  cette  insufflation  de  gaz  pouvait  être  dangereuse, 
que,  dans  les  cas  de  perforation,  le  gaz  pouvait  entraîner  des  matières 
intestinales  dans  le  péritoine  et  provoquer  une  péritonite  mortelle.  Cette 
objection  théorique  n'est  confirmée  ni  par  les  observations  ni  par  les 
expériences  sur  les  animaux.  Senn.a  employé  ce  moyen  dans  6  cas; 
deux  fois  il  a  pu  établir,  grâce  à  lui,  qu'il  n'y  avait  pas  perforations, 
alors  que  les  symptômes  faisaient  croire  le  contraire;  ces  malades  gué- 
rirent sans    intervention.   Dans  les   autres   cas,  la    perforation   fut 
établie,  et  la  laparotomie  aussitôt  pratiquée  permit  de  faire  le  traite- 
ment approprié  et  de  sauver  les  malades.  \ 
Le  diagnostic  de  perforation  doit  indiquer  la  laparotomie  dans  le  ' 
plus  bref  délai  ;  Senn  ne  connaît  pas  d'observation  dans  laquelle,  la 
perforation  établie  d'une  façon  indubitable,  le  malade  abandonné  à  lui- 
même  n'ait  pas  succombé.  Celles  qui  ont  été  présentées  comme  répon- 
dant à  ces  conditions,  ne  présentent  pas  une  garantie  suffisante  au         j 
point  de  vue  de  la  certitude  du  diagnostic  Pour  Senn  la  perforation  est         j 
donc  une  indication  absolue  pour  l'intervention. 

Une  autre  indication,  non  moins  absolue,  c'est  l'hémorragie,  dont  le 
diagnostic  est  ordinairement  facile.  Sur  ce  point  tout  le  monde  e«t 
d'accord. 
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M.  Bbrnays  (de  Saint-Louis,  Missouri)  a  observé  5  cas  de  plaies  de 
l'abdomen  par  armes  à  feu;  il  a  fait  la  laparotomie  dans  tous  les  cas,  a 
trouvé  toujours  une  perforation  et  a  pu  sauver  3  malades,  les  2  autres 
ont  succombé  à  des  hémorragies  internes  :  ce  sont  ces  dernières  qui 
constituent  le  grand  danger  des  plaies  perforantes  dans  les  premières 
heures  de  Taccident,  et  elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  habi- 
tuellement. 

La  perforation  est  toujours  mortelle,  sauf  dans  les  cas  où  la  plaie  est 
extrêmement  petite;  elle  peut  alors  guérir  spontanément.  Mais  avec 
les  projectiles  ordinaires,  la  perforation  entraine  toujours  la  mort. 

Le  moyen  de  diagnostic  recommandé  par  M.  Senn  est  très  précieux 
après  la  laparotomie,  pour  déterminer  le  siège  et  le  nombre  des  perfo- 
rations. Avant  Touverture  du  ventre  il  est,  soit  inutile,  soit  parfois  trom- 
peur. Dans  un  cas,  Tinsufflation  avait  fait  croire  qu'il  n'y  avait  pas  per- 
foration; on  s'abstint  de  toute  intervention.  Le  malade  mourut  de 
péritonite  après  deux  jours,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  perforation 
obturée  par  un  bouchon  de  matières  fécales.  Cette  dernière  circonstance 
explique  pourquoi  l'insufflation  avait  donné  un  résultat  erroné. 

Il  n'est  qu'un  seul  moyen  de  faire  un  diagnostic  précis,  c'est  la  lapa- 
rotomie exploratrice.  Aussi,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  le  moindre  doute 
sur  la  pénétration,  celle-ci  doit  être  pratiquée. 

M.  J.  Lister  (de  Londres).  —  État  actuel  de  la  chirurgie  antiseptique. 

Les  récentes  découvertes  bactériologiques,  en  particulier  la  phago- 
cytose si  bien  étudiée  par  Metschnikoff,  ont  jeté  un  jour  tout  nouveau 
sur  les  moyens  par  lesquels  l'organisme  se  défend  contre  les  microbes. 
Ce  n*est  là  assurément  encore  qu'une  théorie;  mais  toutes  les  objec- 
tions qui  lui  ont  été  faites,  ont  été  réfutées  avec  un  tel  bonheur,  que 
le  chirurgien  peut  Taccepter  en  toute  sécurité.  Elle  explique  beaucoup 
de  points  restés  mystérieux  jusqu'alors.  Dans  l'opération  du  bec-de- 
lièvre,  la  plaie  correspondant  à  la  face  muqueuse  est  constamment 
baignée  par  la  salive  qui  contient  de  nombreux  micro-organismes 
pathogènes;  ceux-ci  restent  sans  action  grâce  à  l'action  phagocy tique 
des  leucocytes  qui  se  pressent  dans  la  lymphe  épanchée.  De  même,  au 
congrès  de  Londres,  M.  Lister  a  montré  déjà  l'action  antibactérienne 
puissante  du  coagulum  sanguin;  avant  la  connaissance  de  la  phago- 
cytose, cette  action  était  difficile  à  expliquer.  Cette  théorie  explique 
également  pourquoi  la  soie,  non  soumise  préalablement  à  une  prépa- 
ration antiseptique,  peut  être  employée  impunément  comme  matériel  à 
ligature  :  c'est  que  les  leucocytes  pénètrent  entre,  les  fibres  du  fil  de 
soie  et  vont  y  exercer  leur  action  phagocytique. 

Les  succès  obtenus  par  Bantock  et  Lawson  Tait,  sans  antisepsie,  ont 
étonné  bien  des  chirurgiens.  Cependant  peut-on  prétendre  qu'ils  ne 
font  aucune  antisepsie?  Assurément  non,  puisqu'ils  soumettent  leurs 
éponges  à  un  traitement  antiseptique  soigneux,  puisque  tous  deux 
observent  une  propreté  rigoureuse  pendant  tout  le  cours  de  l'opéra- 
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tion,  puisqu'enfin  par  les  lavages  ils  ont  soin,  l'un  et  l'autre,  de  faire 
disparaître  les  coagula  pour  éviter  qu'ils  soient  l'origine  de  l'infeclion. 

L'action  irritante  des  solutions  antiseptiques  fortes  doit  être  évitée, 
surtout  quand  il  s'agit  du  péritoine;  mais,  pour  tous  les  lavages,  une 
solution  antiseptique  faible,  telle  que  le  sublimé  à  i  p.  4000,  parait 
encore  préférable  à  M.  Lister  que  l'eau  bouillie  simple.  —  L'usage  du 
spray,  que  M.  Lister  a  d'ailleurs  abandonné  depuis  trois  ans,  reposait 
sur  des  idées  erronées  en  ce  qui  concerne  l'action  nuisible  des  microbes 
contenus  dans  l'air.  Il  est  à  peu  près  démontré  aujourd'hui  qu'une 
plaie  ne  s'infecte  jamais  par  l'air. 

Au  début  de  ses  recherches  sur  le  permanent  antiseptique,  M.  Lister, 
jugeant  par  analogie  avec  ce  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  bles- 
sures sous-cutanées,  pensait  qu'une  plaie  extérieure,  soigneusement 
abritée  contre  les  microbes,  pouvait  être  fermée  complètement.  Mais 
l'irritation  produite  par  l'acide  phénique  amena  une  sécrétion  telle  qu'il 
était  nécessaire  de  ménager  une  ouverture.  De  là  est  né  le  drainage. 
Depuis  l'emploi  du  sublimé^  cette  sécrétion  est  moins  abondante;  le 
champ  du  drainage  s'est  notablement  rétréci.  Pour  le  bannir  définiti- 
vement il  faudrait  qu'on  pût  trouver  un  antiseptique  qui  ne  fût  pas 
irritant.  Cette  condition  est  réalisée  à  un  haut  degré  par  le  cyanure 
double  de  zinc  et  de  mercure,  substance  dont  M.  Lister  se  sert  depuis 
plus  d'un  an  et  dont  il  se  déclare  extrêmement  satisfait. 

II.  —  Questions  diverses. 

M.  VON  Bbrg&iann  (de  Berlin).  —  Méthode  aseptique  suivie  à  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Berlin. 

Depuis  deux  ans,  M.  v.  Bergmann  a  remplacé  dans  sa  clinique,  pour 
les  opérations  et  les  pansements,  la  méthode  antiseptique  par  la  méthode 
aseptique.  —  Immédiatement  avant  l'opération  le  champ  opératoire  et 
les  parties  voisines  sont  traités  de  la  façon  suivante  :  après  un  premier 
savonnage  et  après  avoir  soigneusement  rasé  la  région,  on  frictionne 
cette  dernière  avec  du  savon  glycéro-potassique  et  de  l'eau  stérilisée. 
Une  compresse  sèche  stérilisée  complète  le  nettoyage.  M.  v.  Bergmann 
attache  une  grande  importance  à  ces  frictions  sèches;  elles  entraînent 
les  couches  superficielles  de  l'épiderme  dans  lesquelles  viennent  se 
cacher  les  germes  pathogènes.  La  région  est  ensuite  lavée  avec  de 
l'alcool  à  40<^  ou  50°,  et  passée  finalement  au  sublimé  à  4/^  P^^r  mille. 

La  toilette  des  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aides  se  fait  de  la 
même  manière  ;  les  brosses  destinées  à  cet  usage  plongent  d'une  façon 
continue  dans  une  solution  de  sublimé  à  i/2  pour  mille. 

Au  moment  de  l'opération  le  malade  est  recouvert  tout  entier  do 
serviettes  stérilisées  ;  le  champ  opératoire  seul  reste  libre.  -—  Les  ins- 
truments sont  soumis  à  l'ébullition  pendant  cinq  minutes  dans  une  solu- 
tion de  carbonate  de  soude  à  1  0/0;  ils  y  séjournent  ensuite  jusqu'au 
moment  où  ils  vont  servir.  On  les  sèche  alors  avec  des  compresses 
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de  mousseline  stérilisée.  Si  pendant  l'opération  il  est  nécessaire  de  les 
nettoyer,  on  les  replonge  pendant  quelques  instants  dans  la  solution 
bouillante  de  carbonate  de  soude.  Cette  manière  de  procéder  n'enlève 
rien  au  tranchant  des  instruments  et  ne  les  oxyde  pas.  -^  L'hémostase 
doit  être  parfaite.  Les  éponges  sont  remplacées  par  des  compresses  de 
mousseline  stérilisée;  elles  sont  sèches  et  ne  servent  qu'une  fois.  Les 
sutures  ne  sont  faites  que  quand  l'hémostase  est  complètement  assurée. 
Les  fils  de  catgut  plongent  dans  une  solution  de  sublimé  à  5  0/0  ;  les 
lils  de  soie  sont  stérilisés  à  la  vapeur  d'eau  et  ne  sont  mis  en  contact 
avec  aucune  solution  antiseptique. 

La  stérilisation  des  instruments  et  des  objets  de  pansement  se  fait 
dans  des  étuves  à  vapeur  d'eau  semblables  à  celles  qui  sont  usitées  dans 
les  laboratoires  de  bactériologie.  Ils  y  séjournent  jusqu'au  moment  même 
où  ils  doivent  servir. 

Dans  les  cas  où  il  faut  opérer  sur  une  région  déjà  infectée  ou  atteinte 
de  tuberculose,  Bergmann  ne  suture  pas  immédiatement.  Il  tamponne 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  qu'il  laisse  en  place  pendant 
quarante-huit  heures.  Au  bout  de  fse  temps,  il  la  retire  et  fait  la  suture. 
Ces  plaies,  comme  les  précédentes,  guérissent  par  première  intention. 

M.  BiONDi  (de  Bologne).  —  Contribution  à  Vétude  de  la  tuberculose 
chirurgicale. 

M.  Blondi  a  soumis  un  grand  nombre  de  cas  de  tuberculoses  chirur- 
gicales diverses  à  l'examen  histologique  et  bactériologique.  Les  uns  ont 
donné  des  résultats  positifs  au  point  de  vue  des  inoculations,  les  autres, 
bien  que  le  bacille  de  Koch  y  fût  constaté,  ont  donné  des  résultats  néga- 
tifs. M.  Blondi  en  conclut  qu'il  y  a  à  établir  deux  catégories  de  tubercu- 
loses chirurgicales.  L'une  est  caractérisée  cliniquement  par  l'hérédité 
et  la  multiplicité  des  phénomènes  ;  à  Texamen  histologique  on  y  trouve 
le  tubercule  et  le  bacille  de  Koch  :  les  inoculations  aux  cobayes  donnent 
une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Dans  ces  cas  l'intervention  chirur- 
gicale donne  rarement  une  guérison  radicale.  —  La  seconde  catégorie 
est  caractérisée  cliniquement  par  l'absence  d'hérédité  et  l'unicité  de  la 
manifestation  tuberculeuse;  à  l'examen  histologique  on  trouve  encore 
le  granulome,  avec  des  zooglées  et  des  bacilles  de  Koch;  mais  les  ino- 
culations sont  négatives  ou  conduisent  à  un  processus  purement 
local.  —  Cette  dernière  catégorie  seule  est  justiciable  de  Tintervention 
chirurgicale. 

M.  Ceci  (de  Gênes).  —  Greffes  cutanées  d'Esmarch  et  opérations 
autoplastiques. 

M.  Ceci  présente  les  photographies  de  deux  séries  de  malades  :aux 
uns  il  a  pratiqué  des  greffes  cutanées  d'après  la  méthode  d'Esmarch; 
aux  autres  il  a  fait  des  autoplasties  d'après  la  méthode  de  Tagliaoozzi. 
La  méthode  d'Esmarch  présente  un  grand  inconvénient  :  c'est  qu'à  la 
longue  le  lambeau  s'amincit,  se  résorbe;  il  en  résulte  une  rétraction 
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parfois  considérable.  La  méthode  autoplastique  italienne  donne  au 
contraire  des  résultats  parfaits  durables,  en  particulier  dans  les  cas  de 
cicatrice  vicieuse  avec  rétraction  considérable.  Pour  ces  cas  il  ne  faut 
entreprendre  l'opération  que  quand  la  cicatrice  est  arrivée  à  sa  limite  | 

extrême  de  rétraction.  < 

Le  lambeau  autoplastique  doit  être  pris  sur  la  poitrine  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible,  et  le  pédicule  doit  être  placé  de  préférence  en 
haut;  le  lambeau  doit  comprendre  toute  l'épaisseur  des  tissus  jusqu'au 
fascia  supercialis.  Son  application  sur  les  parties  sous-jacentes  doit 
être  soignée  et  favorisée  par  une  compression  douce  et  légère;  les 
sutures  marginales  doivent  être  exactes,  la  soie  fine  est  la  matière  à 
suture  la  plus  recommandable.  Le  pansement  aseptique  est  préférable 
au  pansement  antiseptique.  Enfin  le  pédicule  ne  doit  pas  être  sectionné 
avant  le  dixième  jour. 

M.  Kben  (de  Philadelphie).  —  Chirurgie  des  ventricules  latéraux  du 
cerveau. 

M.  Keen  pense  que  dans  certains  cas  il  est  indiqué  de  faire  la  trépa- 
nation pour  aller  ponctionner  ou  drainer  les  ventricules  du  oerveau. 
Cette  idée  lui  a  été  suggérée  par  un  fait  qu'il  a  observé  et  dans  lequel, 
pour  un  abcès  cérébral,  il  trouva  les  ventricules  extrêmement  dilatés 
par  du  liquide;  il  les  ponctionna  et  le  malade  guérit.  Dans  ces  opéra- 
tions il  y  a  trois  dangers  à  éviter  :  1^  la  lésion  d'une  région  motrice; 
2<^  la  lésion  d'un  centre  sensoriel;  3^  la  lésion  de  la  région  de  Sylvius 
où  logent  les  vaisseaux.  On  peut  les  éviter  en  employant  trois  voies  : 
une  voie  antérieure,  une  voie  postérieure  siégeant  à  mi-chemin  entre 
Tinion  et  la  région  Rolandique,  une  voie  latérale  en  arrière  du  con- 
duit auditif  externe,  au-dessus  de  l'apophyse  mastoîde.  C'est  cette  der- 
nière voie  qui  est  la  plus  commode  et  qu'il  emploie  de  préférence. 

Le%  indications  de  ces  opérations  sont  :  les  traumatismes  cérébraux 
avec  hémorragie  ventriculaire;  les  fractures  du  crâne  avec  épanche- 
ment  ventriculaire  :  la  simple  évacuation  ne  suffit  pas  alors,  il  lui  faut 
associer  le  drainage;  les  abcès  rompus  dans  les  ventricules  :  ces  cas  ne 
sont  pas  toujours  fatals,  une  large  incision  avec  drainage  peut  sauver 
le  malade;  Thydrooéphalie  :  cette  affection  est  nécessairement  mortelle; 
peut-être  la  ponction  suivie  d'un  drainage  lent  et  continu  pourrait- 
elle  sauver  quelques  malades. 

Après  évacuation  trop  rapide  du  liquide,  on  observe  parfois  des  con- 
vulsions. Pour  les  arrêter  il  suffit  de.  réinjecter  quelques  grammes 
d'une  solution  antiseptique  non  irritante. 

M.  Langial  (de.  Lille).  —  Traitement  chirurgical  des  phlébites  et 
thromboses  des  sinus  de  la  dure-mère. 

M.  Lancial  pense  que  les  phlébites  et  thromboses  des  sinus  de  la 
dure-mère  peuvent  être  traités  dans  certains  cas  avec  succès  par  l'in- 
tervention chirurgicale,  en  particulier  celles  du  sinus  latéral  et  du 
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sinus  caverneux.  Pour  le  premier  il  conseille  de  faire  au  préalable  la 
ligature  de  la  jugulaire  interne  afin  d'empêcher  un  caillot  de  se  porter 
vers  le  cœur  et  les  poumons,  et  de  porter  ensuite  l'intervention  direc- 
tement sur  le  sinus  par  voie  mastoïdienne.  M.  Lancial  a  eu  Toccasion 
de  faire  une  opération  semblable  ;  mais  Tembolie  pulmonaire  s'était 
produite  avant  la  ligature  de  la  jugulaire,  et  le  malade  mourut. 

Quand  il  s'agit  de  phlébites  et  thromboses  du  sinus  caverneux,  le 
malade  est  voué  à  une  mort  certaine.  Aussi  M.  Lancial  pense-t-il  que 
le  chirurgien  est  autorisé  à  faire  le  curage  de  l'orbite  pour  se  créer  une 
voie  vers  le  sinus.  Il  a  vérifié  sur  le  cadavre  la  possibilité  d'une  pareille 
opération. 

M.  Sabatier  (de  Lyon).  —  Procédé  d'uranoplastie  par  abaissement 
et  rotation  de  la  cloison  nasale. 

L'idée  de  ce  procédé  appartient  à  Martin  (de  Lyon).  Il  consiste  à 
employer  la  cloison  nasale  pour  combler  la  perte  de  substance,  en  la 
libérant  des  parties  osseuses  voisines  et  en  lui  faisant  subir  un  mouve- 
ment de  rotation.  M.  Sabatier  en  a  fait  la  première  application  chez  un 
enfant  de  quatorze  ans  atteint  de  bec-de-lièvre  compliqué  et  qui  avait 
déjà  subi  deux  opérations.  Il  échoua  devant  l'impossibilité  d'amener  la 
rotation  de  la  cloison,  qui  se  brisa  sous  ses  efforts.  M.  Sabatier  croit 
néanmoins  l'opération  réalisable;  l'hémorragie  est  peu  considérable, 
les  sections  osseuses  libératrices  se  font  au  ciseau  et  au  maillet;  elles 
exigent  une  force  considérable. 

Y  a-t-il  inconvénient  à  priver  les  opérés  d'une  partie  de  la  cloison 
nasale?  Si  l'opinion  de  Roux  (de  Lyon)  sur  les  causes  du  nasonnement 
chez  les  enfants  est  exacte,  cet  abaissement  de  la  cloison  serait  avanta- 
geux. Comme  en  outre  cette  opération  donne  un  palais  dur,  favorable 
à  la  mastication,  elle  présenterait  de  grands  avantages  sans  aucun 
inconvénient. 

M.  RuBio  (de  Madrid).  —  Nouveau  procédé  d'extirpation  de  la  langue. 

M.  Rubio  saisit  la  langue  avec  une  forte  pince  et  l'attire  au  dehors. 
Puis  avec  un  long  couteau  il  pénètre  par  la  face  inférieure,  sur  la  ligne 
médiane  et  fait  ressortir  la  pointe  à  la  base  de  la  langue,  sur  la  face 
supérieure,  en  avant  de  la  luette.  Le  tranchant  tourné  du  côté  de  la 
pointe,  il  ressort  sur  la  ligne  médiane  et  sectionne  ainsi  la  langue  en 
deux  moitiés.  Ce  temps  de  l'opération  produit  à  la  fois  une  inhibition 
de  la  sensibilité  et  de  la  circulation,  de  telle  sorte  que  l'hémorragie 
est  peu  abondante  et  que  la  sensibilité  est  abolie.  La  langue  étant  ainsi 
divisée,  on  saisit  la  moitié  droite  que  l'on  attire  fortement  en  dehors; 
avec  un  petit  couteau  spécial,  en  forme  de  coin,  on  fait  à  la  base  une 
section  transversale  ayant  environ  2  centimètres  de  profondeur.  On 
sait  qu'en  ce  point  l'artère  linguale  est  assez  profonde  ;  chez  les  cancé- 
reux, par  suite  de  l'inilltration  cancéreuse,  cette  profondeur  est  encore 
plus  considérable.  Cette  incision  peut  être  pratiquée  par  conséquent 
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sans  crainte  de  léser  Tartère  linguale.  On  va  alors  dans  cette  incision 
à  la  recherche  de  cette  artère;  on  la  trouve  en  général  facilement  et  on 
la  lie.  Gela  fait,  on  excise  cette  moitié  de  langue.  On  agit  de  même 
pour  la  moitié  de  gauche. 

Cette  opération  se  fait  avec  rapidité;  les  différents  temps  en  sont 
faciles.  Enfin  elle  n'est  pas  douloureuse  et  peut  être  pratiquée  sans  le 
secours  du  chloroforme. 

M.  BiONni  (de  Bologne).  —  Physiologie  et  chirurgie  du  corps 
thyroïde. 

M.  Biondi  s*est  livré  à  des  recherches  expérimentales  sur  les  fonc- 
tions du  corps  thyroïde.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  corps 
thyroïde  n*est  pas,  comme  on  le  dit,  un  organe  embryonnaire  ;  c'est  un 
organe  indépendant  et  à  fonction  spéciale.  Il  sécrète  un  produit  qui  est 
versé  dans  la  circulation  lymphatique,  Texistence  de  cette  substance 
sécrétée  peut  être  décelée  dans  Tintérieur  des  cellules,  grâce  à  certains 
réactifs.  Tout  le  processus  de  la  sécrétion  peut  ainsi  être  étudié  histo- 
logiquement. 

Quand  on  extirpe  la  totalité  de  la  glande,  les  animaux  meurent  avec 
les  phénomènes  bien  connus  du  myxœdème  ou  de  tétanie.  II  n'en  est 
plus  de  même  quand  on  pratique  Textirpation  intra-capsulaire.  Sur  la 
face  interne  de  la  capsule  il  reste  des  nids  glandulaires  actifs  qui  sup- 
pléent à  la  fonction  du  reste  de  la  glande. 

M.  RosANDER  (de  Stockholm).  —  Distribution  et  traitement  du 
goitre  en  Suède. 

Le  goitre  est  rare  en  Suède;  on  ne  le  trouve  que  dans  certaines 
localités  où  il  est  endémique  et  où  il  atteint  3  femmes  sur  4  environ. 
La  moitié  des  malades  seulement  se  soumettent  à  un  traitement. 
•  Dans  la  forme  parenchymateuse,  on  pratique  des  injections  iodées  et 
on  obtient  des  succès.  Dans  les  goitres  kystiques,  on  a  évacué  et  fait 
des  injections  iodées;  on  a  obtenu  également  des  succès,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Wœlfler  et  Lûcke  qui  préconisent  Textirpation 
dans  ces  cas.' 

La  question  de  la  thyroidectomie  totale  paraît  jugée  aujourd'hui,  et 
Ton  admet  généralement  que  les  opérés  sont  voués  fatalement  au 
myxœdème.  Tel  n'est  pas  Tavis  de  M.  Rosander.  Quelque  respect  qu'il 
professe  pour  les  recherches  expérimentales  sur  les  animaux,  il  ne 
croit  pas  qu'on  doive  en  appliquer  à  l'homme  les  résultats.  Si,  dans 
certaines  espèces,  l'ablation  du  corps  thyroïde  détermine  la  tétanie, 
dans  d'autres,  le  mouton  par  exemple,  elle  n'a  aucune  action,  et  il  n'y 
a  aucune  raison  d'envisager  tel  résultat  plutôt  que  tel  autre,  d'autant 
plus*  que  le  myxœdème  qui  s'observe  chez  l'homme  ne  ressemble  en 
rien  à  la  tétanie  que  l'on  produit  chez  certains  animaux.  Il  faut  donc 
se  borner  à  l'observation  chez  l'homme.  Or  dans  certains  cas  le  myxœ- 
dème survient,  dans  d'autres  non.  Comment  expliquer  cela?  On  a  pré- 
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tendu  que  dans  le  dernier  cas  on  avait  laissé  quelques  îlots  de  glande 
actifs.  C'est  possible,  mais  cela  ne  doit  pas  être  généralisé.  Rosander 
pense  plutôt  qu'à  mesure  que  le  corps  thyroïde  est  détruit  par  le 
néoplasme  et  que  sa  fonction  disparaît»  un  autre  organe,  la  rate,  prend 
la  suppléance.  Si  on  pratique  la  thyroideotomie,  alors  que  la  rate  sup- 
plée déjà  au  fonctionnement  du  corps  thyroïde,  les  accidents  de  cachexie 
strumiprive  ne  surviennent  pas  ;  si  au  contraire  le  corps  thyroïde  est 
enlevé  avant  que  cette  suppléance  ait  pu  s'établir,  les  accidents  écla- 
tent. Voilà,  d'après  M.  Rosander,  la  véritable  explication  ;  il  apporte  à 
l'appui  32  observations  de  thyroîdectomies  totales  pratiquées  en  Suède 
et  qui  n'ont  pas  été  suivies  de  myxœdème. 

M.  KuSTER  (de  Berlin).  —  Traitement  de  Vempyème. 

Cette  question  est  à  Tordre  du  jour  et  est  discutée  également  par  les 
médecins.  Bien  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  restent  encore  parti- 
sans de  la  méthode  de  Bûlau,  l'opinion  de  la  majorité  se  rapproche  de- 
celle  des  chirurgiens  en  faveur  d'une  intervention  active.  Celle-ci  doit  être 
précoce;  il  ne  faut  pas  laisser  vieillir  les  empyèmes.  Le  procédé  de  trai- 
tement que  M.  Kuster  préconise,  consiste  à  faire  une  incision  en  avant 
dans  le  quatrième  espace  intercostal,  puis,  avec  une  sonde  qui  pénètre 
à  travers  cette  incision  dans  la  cavité  pleurale,  on  détermine  le  point 
le  plus  déclive  en  arrière,  et  en  ce  point  on  pratique  une  ouverture 
large  avec  résection  d'une  ou  plusieurs  côtes.  On  a  reproché  à  ce  pro- 
cédé de  faire  une  incision  antérieure  inutile,  et  Schede  prétend  trouver 
d'emblée  le  point  le  plus  déclive.  Cela  paraît  dangereux  à  M.  Kuster 
et  expose  à  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Son  procédé  paraît 
plus  sûr.  Il  permet  à  ses  malades  de  se  lever  dès  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour;  le  poumon  reprend,  chez  les  malades  qui  se  lèvent  tôt 
et  exécutent  des  mouvements,  plus  facilement  son  élasticité.  Voici  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  :  55  cas  d'empyèmes  simples  opérés  dans  les 
premières  six  semaines.  3  ont  été  perdus  de  vue,  restent  52,  dont  45 
guérisons  :  soit  86,  51  0/0;  7  morts  :  soit  13,  46  0/0;  15  empyèmes  simples 
opérés  tardivement  avec  7  guérisons  :  soit  46.66  0/0;  5  morts  :  soit 
33,33  0/0;  3  malades  non  guéris  :  soit  20  0/0;  25  empyèmes  avec  fistules 
thoraciques  et  bronchiques,  avec  15  guérisons  :  soit  60  0/0  ;  6  morts  :  soit 
24  0/0;  4  malades  non  guéris  :  soit  16  0/0  ;  2  empyèmes  avec  gangrène  pul- 
monaire avec  1  mort  et  1  malade  non  guéri,  8  empyèmes  ayant  présenté 
d'autres  complications  (cancer,  gangrène  de  la  bouche,  méningite,  diph- 
thérie,  etc.),  2  guérisons  :  soit  25  0/0;  6  morts  :  soit  75  0/0.  Enfin  31  em- 
pyèmes compliqués  de  tuberculose  :  9  guérisons  :  soit  29, 13  0/0  ;  16  morts  : 
soit  16,  51  0/0;  6  malades  non  guéris  :  soit  19,  25  0/0.  Dans  cette  dernière 
classe  il  faut  établir  une  division  suivant  que  l'opération  a  été  précoce 
ou  tardive.  Il  y  a  eu  9  opérations  précoces  avec  5  guérisons,  3  morts  et 
un  malade  non  guéri.  Les  opérations  tardives,  au  nombre  de  22,  ont 
donné  4   guérisons,  13  morts  et  5  malades  non  guéris. 

Les  résultats  obtenus  sont  'donc  en  somme  favorables,  sauf  pour  les 
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tuberculeux.  Chez  ces  derniers,  il  faut  distinguer  Feropyème  chez  le 
tuberculeux,  de  rempyème  tuberculeux.  Le  premier  doit  être  traité  et 
guérit  comme  Tempyème  simple.  Quant  à  la  pleurésie  tuberculeuse, 
M.  Kiister  pense  qu*elle  doit  être  traitée  comme  Tempyème,  alors 
même  que  Tépanchement  est  encore  simplement  séreux. 

M.  ScHEDE  (de  Hambourg).  —  Empyèmea  anciens  guéris  par  la 
résection  large  de  la  paroi  thoracique. 

L'opération  dite  d'Estlander  n'a  pas  réalisé  les  espérances  qu'elle 
avait  fait  concevoir;  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique  est  possible 
chez  les  jeunes  sujets  ;  chez  l'adulte  elle  est  impossible.  Les  guérisons 
qui  ont  été  publiées  étaient  des  guérisons  d'empyèmes  partiels.  Dès  1878, 
M .  Schede  a  pris  la  résolution  de  faire  des  opérations  beaucoup  plus 
larges.  Il  enlève  non  seulement  les  côtes,  mais  encore  les  parties  molles 
intercostales  et  la  plèvre,  dont  la  rigiditç  consécutive  aux  modifications 
pathologiques  constitue  le  grand  obstacle  au  retrait  de  la  paroi.  Il 
enlève  donc  toute  la  paroi  depuis  la  dixième  côte  jusqu'à  la  première 
côte  exclusivement,  ne  conservant  qu'un  grand  lambeau  cutanéo-mus- 
culaire  destiné  à  recouvrir  le  poumon.  Les  artères  intercostales  sont 
pincées  et  liées  au  fur  et  à  mesure  dans  le  cours  de  l'opération. 

M.  Schede  a  appliqué  ce  procédé  dans  il  cas;  il  a  eu  3  morts,  Tune 
par  intoxication  iodoformique,  une  seconde  par  collapsus,  une  troisième 
par  suppuration.  Les  autres  malades  ont  guéri  complètement,  et  ont 
repris  rapidement  de  l'embonpoint.  Au  début,  il  se  forme  une  scoliose 
très  marquée;  mais  elle  disparaît  peu  à  peu  avec  le  temps.  Les  mou- 
vements du  membre  supérieur  correspondant  sont  conservés  avec  toute 
leur  amplitude,  et,  chose  remarquable,  sous  l'influenoe  de  ces  mouve- 
ments, le  poumon  qui  n'avait  plus  respiré  depuis  longtemps,  respire 
de  nouveau  et  reprend  petit  à  petit  une  expansion  de  plus  en  plus 
marquée. 

M.  Morris  (de  Londres).  —  Cancer  secondaire  de  Vombilic. 

M.  Morris  rapporte  4  observations  de  cancer  de  l'ombilic  secon- 
daire à  un  cancer  du  pylore,  à  un  cancer  de  Tépiploon,  à  un  cancer  du 
foie  et  à  un  sarcome  de  l'utérus.  Dans  tous  ces  cas,  le  cancer  de  l'om- 
bilic s'est  développé  peu  de  temps  avant  la  mort  et  a  présenté  les 
caractères  histologiques  de  la  tumeur  primitive. 

M.  BORNHAUPT  (de  Kiew).  —  De  laproduction  artificielle  de  heimies. 

On  observe  dans  l'armée  russe  un  grand  nombre  de  jeunes  soldats 
atteints  de  hernie  inguinale  le  plus  souvent  du  côté  gauche.  Cette  coin* 
cidence  a  fait  naître  les  soupçons  qu'il  pourrait  s'agir  de  hernies  faites 
artificiellement  dans  le  but  de  se  soustraire  au  service  militaire. 
M.  Bornhaupt  a  eu  l'occasion  d'examiner  un  jeune  soldat  atteint  d'une 
semblable  hernie.  C'était  une  hernie  inguinale  oblique  gauche ,  on  ne 
sentait  pas  de  sac  sorotal,  mais  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  inguinal 
se  mouvait  dans  une  sorte  de  cavité  considérable  qui  n'existait  pas  de 
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Tautre  côté.  La  hernie  ne  se  produisait  que  quand  la  paroi  abdomi- 
nale était  en  action. 

Orloff  a  prétendu  que  ces  hernies  étaient  produites  par  uii  instru- 
ment introduit  dans  le  rectum,  ce  qui  expliquerait  leur  constance  du 
côté  gauche.  M.  Bornhaupt  pense  qu'elles  sont  produites  par  une  dila* 
talion  artificielle  préalable  de  Tanneau  inguinal  et  une  pression  abdo- 
minale continue  et  prolongée. 

M.  Paolo  Postemski  (de  Rome).  —  Cure  radicale  de  la  hernie  ingui' 
nale. 

Des  différents  procédés  de  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  celui 
qui  donne  les  résultats  les  meilleurs  est  le  procédé  de  Bassini.  M.  Pos- 
temski Ta  modifié  légèrement  et  opère  de  la  façon  suivante  :  il  pratique 
une  incision  à  peu  près  parallèle  au  ligament  de  Fallope  et  dépassant 
Tanneau  inguinal  externe  de  2.  centimètres  environ.  Il  découvre  ainsi 
l'aponévrose  du  grand  oblique;  cette  dernière  est  incisée  le  plus  près 
possible  du  ligament  de  Fallope.  On  pratique  ensuite  Touverture  et 
l'excision  du  sac,  en  ayant  soin  de  libérer  exactement  les  éléments  du 
cordon.  L'aponévrose  du  petit  oblique  et  le  trans verse  sont  incisés  ensuite 
de  bas  en  haut,  et  la  dissection  de  toutes  les  parties  contenues  dans  le 
trajet  inguinal  est  faite  avec  soin.  Les  éléments  du  cordon  sont  alors 
soulevés  fortement,  et  Ton  pratique  un  seul  plan  de  suture  au  catgut 
comprenant  tous  les  tissus,  grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse, 
en  ayant  soin  seulement  de  laisser  à  la  partie  supérieure  un  petit 
orifice  pour  le  passage  des  éléments  du  cordon.  Le  trajet  inguinal 
se  trouve  ainsi  détruit  et  remplacé  par  une  cicatrice  solide. 

M.  Postemski  a  opéré  de  cette  manière  67  hernies;  quelques-unes  de 
ces  opérations  datent  déjà  de  4  ans.  Il  a  obtenu  58  guérisons  définitives, 
5  malades  ont  eu  des  récidives  et  ont  été  réopérés  avec  succès.  Enfin 
4  sont  morts  :  2  de  hernie  étranglée  avec  gangrène  de  l'intestin,  2  de 
dégénérescence  du  cœur. 

M.  Chaput  (de  Paris).  —  Traitement  de  Vanus  contre  nature. 

M.  Chaput  rappelle  tout  d'abord  les  deux  nouveaux  procédés  de 
suture  intestinale  qu'il  a  imaginés  :  Tentérorrhaphie  circulaire  par  abra- 
sion et  l'entérorrhaphie  longitudinale  décrites  toutes  deux  dans  le 
mémoire  qu'il  a  communiqué  au  Ck)ngrès  français  de  chirurgie.  Il  divise 
ensuite  les  anus  contre  nature,  au  point  de  vue  du  traitement,  en  trois 
catégories  :  i^  anus  accessibles  ;  2^  anus  inaccessibles;  3<*  anus  com- 
pliqués. 

Les  anus  accessibles  sont  ceux  qui  ont  été  faits  chirurgicalement  ;  ils 
ont  un  éperon  mince,  long,  à  trajet  extra-péritonéal  étendu.  Les  anus 
inaccessibles  succèdent  à  la  gangrène  spontanée  d'une  anse  herniaire  ; 
ils  ont  un  éperon  petit,  divergent,  à  trajet  extra-péritonéal  peu  étendu. 
Les  anus  compliqués  présentent  soit  plusieurs  orifices,  soit  de  beau* 
coup  le  plus  souvent  une  oblitération  du  bout  inférieur. 
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En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  trois  variétés.  la  conduite 
des  chirurgiens  varie.  Les  uns  veulent  appliquer  la  résection  à  tous 
les  cas;  mais  c'est  là  une  opération  grave  qui  donne  une  mortalité  de 
30  à  35  0/0.  Les  autres  réservent  la  résection  aux  cas  graves.  M.  Chaput 
pense  que  la  résection  n'est  jamais  nécessaire.  Voici  comment  il  propose 
de  traiter  les  différentes  catégories  d'anus  contre  nature.  Dans  les  cas 
d'anus  simples,  il  propose  la  section  de  l'éperon  avec  un  entérotome 
quelconque.  Il  a  fait  construire  lui-même  un  entérotome  plus  petit  et 
plus  maniable  que  celui  de  Dupuytren.  Après  la  section  de  l'éperon,  il 
pratique  l'entérorrhaphie  extra-péritonéale  par  abrasion  de  la  muqueuse 
et  ligature  en  masse.  Dans  les  cas  d'anus  inaccessibles,  on  pratique  la 
section  de  l'éperon  par  l'application  de  Tentérotome,  mais  cette  appli- 
cation doit  être  faite  avec  prudence.  L'entérorrhaphie  est  alors  faite 
après  ouverture  du  péritoine,  et  l'on  a  soin  de  fixer  l'anse  suturée  à  la 
paroi  abdominale.  —  Enfin  quand  il  s'agit  d'anus  compliqués,  on  ouvre 
le  péritoine  et  Ton  va  à  la  recherche  du  bout  inférieur  que  l'on  amène 
et  que  l'on  fixe  à  côté  du  supérieur;  on  applique  ensuite  les  procédés 
précédents.  Cette  dernière  méthode  ne  peut  être  suivie  quand  l'anus 
siège  sur  le  côlon  transverse,  la  brièveté  du  mésentère  rendant  impos- 
sible l'accolement  du  bout  inférieur  au  supérieur.  Dans  ces  cas,  M.  Chaput 
propose  l'entéro-colotomie  iliaque. 

En  somme  M.  Chaput  pose  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  résection  n^est  jamais  formellement  indiquée  dans  le  traitement 
de  l'anus  contre  nature.  On  peut  la  faire  quand  le  malade  désire  une 
guérison  rapide,  mais  elle  restera  toujours  un  procédé  d'exception. 

2^  Les  anus  contre  nature  accessibles  doivent  être  traités  par  Tenté- 
rotomie,  puis  par  l'oblitération  de  l'orifice. 

3^  Les  anus  contre  nature  inaccessibles  comportent  l'en  té  rotomie 
employée  avec  précaution  et  le  procédé  de  l'abrasion.  Si  Ton  est  obligé 
d'ouvrir  le  péritoine  on  suturera  l'intestin  à  la  paroi  afin  de  fermer  la 
séreuse. 

4P  Les  anus  avec  éperon  épais  seront  attaqués  prudemment  par  des 
applications  successives  d'entérotome. 

5^  Les  anus  siégeant  sur  Tintestin  grêle  et  compliqués  d'oblitération 
du  bout  inférieur,  indiquent  la  recherche  de  ce  bout  et  son  adduction  à 
la  peau.  Dès  lors  on  n'a  plus  affaire  qu'à  un  anus  accessible. 

6^  Les  cas  compliqués  d'oblitération  du  bout  inférieur  siégeant  à 
l'ombilic,  sur  le  côlon  transverse,  contre-indiquent  l'adduction  du  bout 
inférieur  à  la  peau  ;  il  faut  les  traiter  par  l'entéro-colotomie  iliaque. 

7^  Les  autres  complications  (éloignement  des  deux  bouts,  orifices  mul- 
tiples, échecs  répétés  des  procédés  anciens)  n'exigent  pas  davantage  la 
résection.  On  pourra  toujours  régulariser  l'anus  contre  nature  et  le 
traiter  ensuite  comme  un  cas  simple. 

M.  SCHUCHARDT  (de  Stettin).  —  Pérityphlite  suppurée  guérie  après 
plusieurs  interoentions. 
Il  s'agit  d'une  jeune  .flUe  prise  subitement  de  douleurs  fixes  dans  la 
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région  iliaqae  droite,  avec  vomissements  et  phénomènes  péritonéauz 
très  graves.  Pas  de  tuméfaction  sensible  du  côté  de  la  région  cœcale. 
En  présence  de  la  gravité  de  Tétat,  on  pratique  la  laparotomie  latérale 
de  Wœlfler,  c*est-à-dire  une  incision  verticale  à  égale  distance  de  Tépine 
iliaque  antéro-supérieure  et  de  Tépine  du  pubis.  On  ne  trouva  pas  de 
péritonite  généralisée;  mais  le  oœcum  fit  aussitôt  hernie  dans  la  plaie, 
et  pendant  les  manœuvres  que  Ton  fit  pour  chercher  Tappendice  en 
arrière  de  lui,  on  ouvrit  un  gros  abcès  plein  de  pus  fétide  et  Ton  évacua 
un  calcul  stercoral.Puis  drainage  et  tamponnement  iodoformé.  Les  sym- 
ptômes graves  disparurent  ;  mais  dès  le  troisième  jour  la  fièvre  reparut, 
la  suppuration  continuait  d*une  façon  plus  abondante.  On  dut  pratiquer 
une  nouvelle  incision  parallèle  au  ligament  de  Fallope;  on  évacua  ainsi 
un  foyer  communiquant  avec  le  précédent.  Cela  ne  suffît  pas  encore  ; 
bientôt  on  vit  une  saillie  se  former  du  côté  de  la  région  lombaire  et 
une  contre-ouverture  à  ce  niveau  fut  nécessaire  pour  évacuer  complè- 
tement le  pus.  La  suppuration  fut  ainsi  tarie  ;  mais  la  fièvre  persista  et 
devait  être  attribuée  à  une  pleurésie  séreuse  constatée  dès  le  début.  Une 
ponction  exploratrice  ramena  de  la  sérosité,  dans  laquelle  l'examen 
bactériologique  démontra  Texistence  de  streptocoques.  Aussi  crut-on 
devoir  pratiquer  d'emblée  une  large  ouverture  avec  résection  d*une 
côte.  A  la  suite  de  cette  dernière  intervention  la  malade  guérit  défini- 
tivement. 

M.  Newman  (de  New  York).  —  Traitement  des  rétrécissements  de 
Vurèthre  par  Vélectrolyse. 

Depuis  vingt  ans  que  M.  Newmann  emploie  Télectrolyse  contre  les 
rétrécissements  de  Turèthre,  il  n*a  pas  eu  besoin  d'avoir  recours  à  un 
autre  traitement.  Son  procédé,  très  répandu  en  Amérique  et  en  Angle- 
terre, repose  sur  l'action  décomposante  de  Télectricité  ;  il  emploie  donc 
des  courants  galvaniques  et  fait  agir  le  pôle  négatif.  Il  emploie  quatre 
variétés  de  sonde  :  la  première  est  destinée  aux  rétrécissements  sié- 
geant dans  la  partie  antérieure  de  Turèthre,  elle  est  droite;  la  seconde, 
destinée  aux  rétrécissements  profonds,  ne  peut  être  employée  que  quand 
ces  dernierft  sont  franchissables  ;  la  troisième»  destinée  aux  rétrécisse- 
ments tortueux,  est  perforée  à  son  extrémité  pour  le  passage  d'une  bou- 
gie conductrice;  enfin  la  dernière  est  percée  suivant  toute  la  longueur 
de  son  axe,  pour  permettre  le  passage  d'une  sonde  perforée  et  réva« 
cuation  de  l'urine. 

Les  règles  suivantes  sont  à  observer  :  i^  une  pile  quelconque  peut 
servir,  pourvu  que  ses  éléments  soient  petits  et  son  débit  constant  ; 
2^  le  pôle  positif  doit  être  fixé  solidement  sur  un  point  quelconque  du 
tégument,  la  main,  la  cuisse  ou  l'abdomen;  3<>  l'électrode  active  doit  être 
le  pôle  négatif;  4<»  toutes  les  manœuvres  doivent  être  faites,  l'aiguille 
du  galvanomètre  marquant  zéro;  les  augmentations  ou  diminutions  du 
courant  doivent  être  lentement  progressives  ;  b^  l'action  du  courant  doit 
être  de  résorber  la  cicatrice  et  non  de  la  brûler  et  de  la  détruire;  aussi 
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faut-il  des  courants  faibles.  Les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  fré- 
quentes; en  moyenne,  une  par  semaine,  avec  une  durée  de  cinq  à  vingt 
minutes;  6<>  la  douleur  est  presque  nulle;  aussi  faut-il  éviter  de  don- 
ner le  chloroforme,  afin  que  le  malade  puisse  renseigner  sur  ce  quHl 
éprouve;  7^  il  faut  éviter  les  hémorragies  ;  8^  il  ne  faut  jamais,  dans  la 
même  séance,  employer  successivement  plusieurs  électrodes  ;  9^  il  ne 
faut  pas  opérer  pendant  la  période  inflammatoire. 

Toutes  les  variétés  de  rétrécissements  sont  justiciables  de  cette 
méthode,  qui  présente  en  outre  l'avantage  de  ne  produire  ni  douleur, 
ni  accidents,  de  donner  une  amélioration  immédiate,  de  ne  pas  obliger 
le  malade  à  garder  le  lit  et  de  lui  permettre  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions, enfin  de  mettre  à  Tabri  des  récidives. 

M.  LÉON  Lb  Fort  (de  Paris).  —  Traitement  des  rétrécissements  de 
Vurèthre  par  la  dilatation  immédiate  progressive. 

M.  Le  Fort  donne  le  résultat  de  sa  pratique.  Il  a  employé  sa  méthode 
dans  76  cas,  et  n*a  jamais  observé  d*acoident  sérieux.  Il  a  vu  une  fois 
une  rechute;  quelquefois  de  petits  accès  fébriles  qui  ont  rapidement 
cédé  au  sulfate  de  quinine.  Ce  procédé  a  été  appliqué  à  tous  les  cas 
de  rétrécissements,  sauf  ceux  qui  présentaient  des  fistules  ;  3  malades 
avaient  eu  une  rétention  d'urine  pour  laquelle  on  avait  dû  faire  la  ponc- 
tion de  la  vessie;  9  malades  avaient  eu  une  infiltration  d*urine,  enfin 
12  malades  avaient  déjà  subi  antérieurement  Turéthrotomie  interne. 

La  dilatation  immédiate  progressive  rend  la  dilatation  lente  inutile. 
La  divulsion  doit  être  repoussée  comme  procédé  barbare.  L'électrolyse, . 
que  M.  Le  Fort  a  déjà  pratiquée  en  1872,  se  rapproche  de  Turéthrotomie 
interne.  C'est  avec  celle-ci  que  la  dilatation  immédiate  progressive 
doit  être  comparée.  Or  si  Ton  compare  la  statistique  des  uréthrotomies 
faites  à  Thôpital  Necker  de  1885  à  1889,  on  trouve  13  morts  sur 
135  opérés,  soit  une  mortalité  de  8,7  0/0.  Par  contre  avec  la  dilatation* 
immédiate  progressive  que  M.  Le  Fort  pratique  depuis  dix-neuf  ans,  il' 
n'a  pas  eu  une  seule  mort.  La  douleur  est  presque  nulle  et  ne  nécessite 
pas  Tanesthésie.  Quant  à  la  durée  des  traitements,  Turéthrotomie  a* 
exigé  un  séjour  moyen  de  cinquante-deux  jours  à  Thôpital,  tandis  que 
la  dilatation  immédiate  progressive  n'en  exige  en  moyenne  que  dix-huit.: 

En  ce  qui  concerne  les  récidives,  M.  Le  Fort  n'a  observé  que  3  cas 
avec  son  procédé,  tandis  qu'avec^l'uréthrotomie  interne  elles  sont  très 
fréquentes.  ^ 

M.  Fort  (de  Paris).  —  Nouveau  procédé  d'électrolyse  linéaire  pour' 
le  traitement  çîes  rétrécissements: 

M.  Fort  emploie  Taction  destructive  de  l'élecCricité;  il  fait  une  uréthrô-' 
tomie  électrolytique.  Ce  procédé  s'applique  à  tous  lés  cas  de  rétrécisse-* 
ments  dits  infranchissables,  il  passe  tout  d'abordane  bougie  qui  reste  en^ 
place  pendant  quelques  jours.  Ce  procédé  a' toujours  réussi  dans  plus' 
de  700  cas.  Il  n'y  a  pas  d!accidents,  sauf  quelques  petits  tU)oès  fébrile» 
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de  peu  d'importance.  Le^  récidives  sont  moins  fréquentes  qu'après 
Turéthrotomie  interne. 

La  durée  de  l'opération  varie  de  trois  à  douze  minutes  ;  une  seule 
séance  suffit.  Elle  n'est  pas  douloureuse  si  Ton  a  soin  de  faire  au  préa- 
lable une  injection  de  cocaïne  à  un  vingtième.  On  ne  place  pas  de  sonde 
à  demeure  après  l'opération. 

Ce  procédé  est  applicable  également  aux  rétrécissements  de  l'œso- 
phage et  à  ceux  du  rectum. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  7roÎ8  cas  de  psorospermies  de  la  vessie 
chez  r homme. 

Chez  un  homme  mort  à  la  suite  d'une  hypertrophie  de  la  prostate; 
M.  Albarran  constate,  à  l'examen  histologique  d'une  plaque  chagrinée 
de  la  paroi  vésicale,  au  point  où  Tépithélium  repose  sur  le  derme,  de 
nombreuses  coccidies  facilement  reconnaissables  à  leurs  capsules,  leur 
espace  clair  et  leur  noyau.  Chez  un  second  malade  atteint  de  tumeur 
de  la  vessie,  M.  Ouyon  fit  l'extirpation  de  la  tumeur  par  voie  hypogas- 
trique.  Là  encore  on  trouva  des  psorospermies.  Enfin  chez  un  malade 
atteint  de  cancer  de  la  vessie,  avec  infection  ganglionnaire,  on  fit  la 
même  constatation. 

La  constatation  de  ces  coccidies  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  venant 
après  celles  qui  ont  été  faites  pour  les  cancers  externes,  la  maladie  de 
Paget,  le  moUuscum  contagiosum,  le  cancer  du  sein,  est  importante 
au  point  de  vue  du  développement  des  tumeurs  en  général,  du  cancer 
en  particulier,  et  de  leur  nature  parasitaire. 

M.  Desnos  (de  Paris).  —  Des  indications  de  la  lithotritie. 

La  lithotritie  a  bénéficié  des  progrès  de  l'antisepsie;  elle  n'est  plus 
aujourd'hui  restreinte  dans  les  mêmes  limites  qu'au  moment  de  la 
découverte  de  Bigelow.  Elle  peut  être  simplement  aseptique,,  si  les 
voies  urinaires  ne  présentent  pas  trace  de  suppuration  ;  dans  le  cas 
contraire,  remploi  d'agents  antiseptiques  est  nécessaire;  l'iodoforme 
occupe  ici  le  premier  rang.  De  toutes  façons,  il  faut  procéder  avec  les 
mêmes  précautions  que  pour  toute  grande  opération  sanglante. 

Les  contre-indications  ne  résident  ni  dans  l*urèthre  ni  dans  la  pros- 
tate ;  l'état  septique  des  urines  commande  de  ne  pas  opérer,  quand 
certains  micro-organismes  ont  été  découverts  par  Texamen  bactério- 
logique. Il  en  est  de  même  des  lésions  des  reins  lorsqu'elles  se  présen- 
tent à  l'état  aigu  ;  dans  les  cas  contraires,  la  lithotritie  fait  courir  moins 
de  risques  que  la  taille;  Tàge  est  également  à  considérer,  mais  c'est 
moins  le  chiffre  en  lui-même  que  la  force  de  résistance  du  sujet,  et  des 
opérations  ont  été  faites  avec  succès  sur  des  vieillards  de  quatre-vingt- 
cinq  ans. 

Les  véritables  contre-indications  résident  dans  la  vessie,  comme  l'a 
montré  M.  Guyon.  S'il  existe  une  cystite  intense,  elle  doit  être  traitée» 
comme  toute  cystite  douloureuse,  par  l'établissement  d'une  fistule 
hypogastrique  maintenue  béante  pendant  longtemps. 
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M.  ÔCHMIDT  (de  Heidelberg).  —  Traitement  de  Vexstrophie  de lavessie. 

M.  Schmidt  rapporte  un  beau  succès,  obtenu  par  M«  Gzerny,  de  gué- 
rison  d'une  ezstrophie  par  dissection  de  la  muqueuse  vésicale,  que  Ton 
rabat  ensuite  en  avant  et  que  Ton  suture  avec  quelques  points  de  catgut 
aux  bords  cutanés.  Deux  lambeaux  pris  sur  les  parties  latérales  recou- 
vrent la  muqueuse.  M.  Czerny  avait  déjà  mis  ce  procédé  une  première 
fois  en  pratique  en  1883  :  mais  à  cette  époque  il  ne  lui  avait  donné 
qu'un  succès  incomplet. 

M.  PoiRiBR  (de  Paris).  —  Pathogénie  des  kystes  poplités. 

On  distingue  généralement  les  kystes  poplités  en  kystes  articulaires 
et  kystes  non  articulaires.  M.  Poirier  a  examiné  tous  les  kystes  poplités 
qu'il  a  pu  trouver  sur  les  cadavres  de  TEcole  pratique  de  Paris.  Il  a 
trouvé  que  ces  kystes  étaient  toujours  d'origne  articulaire.  Il  ne  nie 
pas  les  kystes  des  bourses  séreuses  ;  mais  une  fois  sur  cinq  ces  bourses 
communiquent  avec  l'articulation. 

Les  kystes  poplités  peuvent  être  rangés  en  quatre  catégories  :  1^  kys- 
tes occupant  la  bourse  séreuse  du  jumeau  interne;  ces  kystes  commu- 
niquent avec  l'articulation  une  fois  sur  cinq;  2^  kystes  siégeant  dans 
le  mollet  et  développés  dans  un  prolongement  de  la  synoviale  articu- 
laire qui  descend  sous  le  muscle  poplité  ;  3^  kystes  occupant  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  bien  au-dessus  de  l'articulation  au  niveau  de 
Tinsertion  des  muscles  jumeaux;  4<>  kystes  développés  directement  en 
arrière  dans  le  creux  poplité  ;  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Rbblaub. 
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A.  Gqérin.  -^  Prothèse  des  apophyses  génitales,  par  M.  Guermonprez. 
Rapport. 

Javal.  —  De  Vamblyopie  des  astigmates,  par  M.  Martin.  Rapport. 

Javal.  —  Nouveau  procédé  opératoire  du  strabisme  par  avancement 
musculaire,  par  M.  Motais.  Rapport. 

Hache  (de  Beyrouth).  —  Trois  cas  de  pleurésie  purulente  traités  par 
rincision  postérieure  de  Walther;  un  mot  sur  les  lavages. 

RiGHBLOT.  —  Sur  le  traitement  du  pédicule  dans  Vhy stéréotomie 
abdominale  par  la  ligature  élastique  perdue. 

IscovESCO  (de  Paris).  —  Du  traitement  par  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  chez  les  scrofuleux. 

TiLLAUX.  —  Sur  un  cas  de  persistance  du  canal  de  Nûck  avec  hydro* 
cèle  réductible,  par  M.  Richelot.  Rapport. 

Gmauvbl.  —  Fracture  du  calcanéum  par  écrasement,  par  M.  Guer- 
monprez. Rapport. 

GuÉNiOT.  —  Sur  le  traitement  de  la  paramétrite  puerpérale  par  le 
raclage  de  Vutérus,  par  M.  Rifat,  de  Salonique.  Rapport. 

HORTBLOUP.  —  Traitement  des  rétrécissements  traumatiques  du  canal 

de  Vurèthre. 
Terribr.  —  De  la  cholécystectomie. 

Maurel  (de  Toulouse).  —  De  la  résistance  des  leucocytes  aux  diverses 
températures. 
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par  le  D'  Vinay,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin 
de  rHôtel-Dieu.  —  Paris,  J.-B.  Baillière,  1890,  in-i6s  74  fig|  522  pages. 

La  méthode  antiseptique  subit  en  ce  moment  une  évolution;  lors- 
qu'elle est  née,  on  attachait  une  très  grande  influence  aux  microbes  de 
Tair,  dans  le  développement  des  complications  des  plaies.  La  méthode 
fut  établie  surtout  pour  combattre  ces  dangers;  mais  la  pratique  a 
démontré  que  les  microbes  de  Pair,  qui  ne  doivent  pas  être  dédaignés 
cependant,  n'étaient  pas  les  plus  dangereux,  et  qu'il  fallait  surtout  désin- 
fecter ce  qui  se  trouve  en  contact  avec  les  plaies,  les  mains,  les  instru- 
ments, les  pièces  de  pansement.  De  là  sont  résultées  deux  modifications 
importantes,  le  pansement  a  été  simplifié,  la  désinfection  des  objets 
a  été  plus  rigoureuse.  On  a  reconnu  alors  que  les  liquides  antisep- 
tiques employés  n'étaient  pas  toujours  suffisants  pour  amener  Tasepsie 
de  ces  objets  et  Ton  s'est  adressé  à  la  chaleur  pour  obtenir  ce  résultat, 

C'est  à  cette  étude  de  la  stérilisation  par  la  chaleur  que  M.  Vinay  con- 
sacre son  intéressante  publication.  —  Ce  travail  est  fait  d'une  façon 
scientifique,  avec  soin  et  clarté,  et  il  embrasse  la  question  dans  toutes 
ses  parties  théoriques  et  pratiques.  Sont  étudiés  successivement  :  la 
chaleur  en  biologie  et  en  hygiène;  dans  la  partie  théorique,  les  tem- 
pératures eugénésiques,  l'action  destructive  des  températures  éle- 
vées, l'atténuation  des  virus  par  la  chaleur,  l'action  du  froid  sur  les 
microbes;  dans  la  partie  pratique,  les  modes  d'emploi  de  la  chaleur, 
les  étuves  à  désinfection,  la  lutte  contre  les  agents  infectieux,  en  chi- 
rurgie, en  oculistique,  en  obstétrique,  en  médecine;  la  stérilisation  et 
la  conservation  des  substances  alimentaires,  le  lait,  la  viande,  les  con- 
serves, le  vin  et  la  bière;  enfin  l'ouvrage  se  termine  par  une  étude  des 
établissements  publics  de  désinfection. 

Il  s'agit  donc  d'un  véritable  manuel  d'asepsie  par  la  chaleur,  très 
riche  de  documents. 

Contribution  a  l'étude  des  fractures  de  l'humérus  et  de  leur 
TRAITEMENT  PAR  LA  GOUTTIÈRE  PLÂTRÉE,  par  le  D' BoQchet.  Paris,  J.-B. 
Baillière,  1890,  br.  in-8S  88  pages. 

M.  le  Dr  Hennequin,  dont  les  lecteurs  de  la  Revue  connaissent  les  in- 
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téressanis  travaux  sur  les  fractures  et  les  luxations,  a  précisé  les  con- 
ditions que  doit  remplir  Fappareil  plâtré  dans  les  fractures  de  l'humérus. 
Il  entoure  le  membre  d'une  gouttière  plâtrée,  dont  les  deux  chefs  supé- 
rieurs se  croisent  sur  Tépaule  du  côté  malade.  M-  Bouchet  propose, 
d'après  la  pratique  de  son  maître,  M.  le  D^*  Ghandelux,  professeur 
agrégé  à  Lyon,  de  modifier  la  pratique  suivie  par  M.  Hennequin,  en 
supprimant  l'extension  et  la  contre-extension  préalable,  pour  la  faire 
pendant  la  solidification  de  l'appareil  plâtré,  et  en  prolongeant  les  deux 
chefs  supérieurs  de  l'appareil  jusque  sur  le  côté  sain  de  la  poitrine. 


Les  tuberculoses  du  pied;  des  résultats  éloignés  de  leur  trai* 
TEMENT.  —  Opérations  économiques,  résections,  amputations,  par  le 
D'  Oh.  Audry.  —  Paris,  J.-B.  Baillière,  1890,  br.  in-8%  234  p. 

Ce  travail  est  fait  avec  des  documents  réunis  depuiç  1860  par  le 
professeur  OUier.  C'est  une  étude  très  étendue  de  la  tuberculose  du 
pied,  basée  sur  la  clinique  et  l'anatomie  macroscopique.  M.  Âudry 
n'attache  pas  grande  importance  au  secours  que  peuvent  donner,  dans 
l'examen  de  cette  question,  l'histologie,  la  bactériologie  et  la  méthode 
des  inoculations.  Il  est  vrai  que  ces  dernières  n'ont  pas  encore  réalisé 
pour  la  thérapeutique  des  tuberculoses  locales  toute  l'assistance  que 
Ton  avait  espérée  d'elles,  mais  leur  rôle  n'en  est  pas  moindre,  car  elles 
nous  conduiront  à  une  connaissance  plus  complète  de  la  pathogénie  de 
ces  affections  variées  que  nous  groupons  toutes  aujourd'hui  sous  le 
nom  de  tuberculoses,  et  alors,  connaissant  mieux  la  pathogénie,  nous 
jugerons  mieux  du  pronostic  et  du  traitement  à  suivre. 

M.  Audry  étudie  les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  pied,  depuis 
les  épiphyses  inférieures  du  tibia  et  du  péroné  jusqu'aux  phalanges 
inclusivement.  Il  expose  d'abord  l'anatomie  pathologique  et,  par  un 
examen  attentif,  il  établit  des  divisions  dans  les  lésions  observées. 

La  deuxième  partie  de  son  mémoire  concerne  l'étude  étiologique  et 
l'étude  clinique.  La  troisième,  la  plus  importante,  comprend  le  traite- 
ment, et  là,  il  examine  successivement  les  résultats  des  opérations 
économiques,  des  résections  et  des  amputations.  —  Les  faits  nom- 
breux sur  lesquels  s'appuie  l'auteur  et  le  long  temps  pendant  lequel 
les  malades  ont  été  suivis  donnent  une  grande  valeur  à  ses  conclu- 
sions. 


De  l'opération  césarienne,  méthodes  et  procédés  d'exécution, 
par  le  D^  Berlin  (de  Nice).  Paris,  O.  Doln,  1890,  br.,  in.8%  260  p. 

Dans  ce  mémoire,  couronné  par  TAcadémie  de  médecine  (prix  Capu- 
ron,  1889),  Tauteur  donne  un  exposé  complet  de  la  question.  Il  montre 
toutes  les  phases  par  lesquelles  a  passé  l'opération  césarienne,  pour 
arriver  à  la  méthode  actuelle. 

Dans  un  aperçu  historique,  il  dit  qu'on  pratiquait  déjà  cette  opéra- 
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tien  au  moyen  âge,  quand  la  femme  était  morte,  mais  sans  avoir 
trouvé  de  document  précis.  Cependant,  Guy  de  Ghauliao  dit 
quelques  mots  de  l'opération  :  «  que  la  femme  soit  ouverte  avec  un 
rasoir,  de  long  à  costé  gauche,  d'autant  que  cette  partie-la  est  plus 
libre  que  la  dextre,  à  cause  du  foye,  et  y  mettant  les  doigts,  l'enfant 
en  soit  retiré.  Ainsi  fut  tiré  hors  Jules  César,  comme  on  lit  es  his- 
toires des  Romains.  »  Hergott  réfuie  la  légende  de  la  naissance  de 
J.  César  réoétée  d'après  le  texte  erroné  de  Pline.  (Guy  de  Chauliac,  voir 
p.  540.  —  Èdit.  1890.) 

Le  D*"  Berlin  montre  la  vogue  momentanée  de  Topération  de  Porro, 
remplacée  aujourd'hui  par  la  méthode  de  Saenger,  qui  conserve 
Tutérus,  grâce  aux  perfectionnements  que  ce  chirurgien  a  apportés  à 
la  suture  de  l'utérus.  M.  Berlin  est  un  défenseur  de  la  méthode  anti- 
septique et  insiste  avec  raison  sur  tons  les  détails  de  l'opération  ;  il 
donne  des  figures  qui  montrent  les  différents  procédés  de  suture. 

Son  travail  est  intéressant  au  point  de  vue  historique  et  pratique. 
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PATHOGÉNIE   DES  KYSTES  DE  L'ÉPIDIDYME 

CONTRIBUTION  A  L'ANATOMIE  DE  L'ÉPIDIDYME 

I 

Par  Paul  POIRIER, 

Professeur  afn^gé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chef  des  travaux  anatomiques, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

{Travail  communiqué  au  X*  Congrès  international  de  Médecine,  Berlin,  4890.) 


Les  recherches  anatomo-palhologiques  des  chirurgiens  anglais  et 
français  commencent  l'histoire  des  kystes  de  l'épldidyme.  Jus- 
qu'en 4843,  le  mot  spermatocèle  existait  bien  dans  la  science 
(depuis  Morgagni),  mais  il  désignait  le  gonflement  testiculaire,  par 
rétention  spermatique,  comme  on  Tobserve  parfois  chez  les  indi- 
Tidus  chastes. 

En  4843,  Liston  *,  puis  Lloyd  ',  découvrirent  des  spermatozoïdes 
dans  le  liquide  de  l'hydrocèle  ordinaire;  Tannée  suivante,  Paget 
constata  le  même  fait,  mais  cette  fois  dans  un  kyste. 

Le  premier  mémoire  important  sur  le  sujet  remonte  à  1848  :  il 
est  dû  à  Gosselin  ^.  C'est  là  que  la  distinction  des  grands  et  des 
petits  kystes  de  Tépiclidyme  et  leur  élude  clinique  sont  magistrale- 
ment exposées  pour  la  première  fois.  Quant  à  la  pathogénie  indiquée 
par  Gosselin,  la  rupture  d'un  canalicule  séminifère  avec  enkyste- 
ment  ultérieur  du  liquide  épanché,  elle  n'est  plus  admissible  que 
pour  certains  cas  dans  lesquels  le  traumatisme  peut  être  invoqué. 

Je  passe  d'autres  faits  d'hydrocèle  enkystée  spermatique,  comme  on 
disait  alors,  publiés  par  Sédillot(l856),  par  Foucher  (1856)  et  dans  la 
thèse  de  Marcé,  où  le  terme  kyste  spermatique  *  se  trouve  inscrit 

1.  Méd.'Chir.  Trans.y  mai  1843,  t.  VIII,  p.  216. 

2.  Méd.-chir,  Trans,,  juin  1843,  t.  VIII,  p.  368. 

3.  Arch.  génér.  de  méd,,  1848  :  Recherches  sttr  les  kystes  hydatiques  de  Vépidi' 
dymey  du  testicule,  etc. 

4.  Des  kystes  spermatiques  ou  hydrocèle  enkystée  spermatique  ;  thèse,  Paris,  1856. 
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pour  la  première  fois.  A  ce  moment,  la  théorie  des  kystes  wolffiens, 
nés  aux  dépens  des  débris  du  corps  de  Wolfif,  était  en  honneur  (Follin, 
Verneuil,  Giraldès). 

Cependant,  en  1856,  Dolbeau  *  émettait  et  étayait  sur  de  nom- 
breuses pièces  anatomiques  et  sur  des  cas  cliniques,  une  autre 
opinion  dont  le  succès  devait  être  grand,  puisqu'elle  est  devenue  à 
peu  de  chose  près  l'opinion  régnante.  Il  assignait  comme  origine 
aux  kystes  spermatiques  des  dilatations  partielles  des  conduits 
séminifëres;  en  d'autres  termes  il  en  faisait  des  kystes  par  rétention, 
théorie  qui  fut  reprise  et  soutenue  en  1863,  par  M.  le  professeur 
Virchow  dans  son  traité  des  tumeurs. 

D'ailleurs,  la  théorie  démontrée  par  Dolbeau  avait  été  déjà 
soupçonnée  par  Cooper  pour  lequel  ces  kystes  tenaient  peut-être 
à  Toblitération  d'un  ou  de  plusieurs  vaisseaux  séminifères,  et  à  la 
dilatation  lente  et  progressive  des  canaux  placés  au-dessous  de 
l'oblitération. 

En  1862,  Dolbeau  reprit  le  môme  sujet  '.  Sur  plus  de  100  testi- 
cules injectés  au  mercure,  Dolbeau  avait  relevé  sur  les  vasa 
effereniia  Texistence  de  dilatations  ampullaires,  qui  par  places 
s'isolaient  totalement,  en  revêtant  l'aspect  de  petites  poches  sphé- 
roïdes, miniatures  de  kystes. 

Ainsi  l'origine  de  kystes  aux  dépens  mômes  des  tubes  séminifères 
était  connue  et  démontrée  dès  1856.  Depuis,  Verneuil  (Soc. 
anat.,  1857),  Reclus  (Soc.  anat.,  1875)  et  d'autres  ont  présenté  des 
exemples  de  ces  kystes.  Steudener  (1869),  puis  Rosenbach  (1871) 
ont  fourni  un  appoint  à  la  théorie,  en  montrant,  chacun  dans  un 
cas,  la  communication  très  nette  d'un  certain  nombre  de  tubes 
séminifères  avec  la  cavité  kystique.  Je  dois  dire  que  déjà  Curling 
et  Quekett  avaient  vu  le  mercure  injecté  dans  les  conduits  sémini- 
fères faire  irruption  dans  un  kyste  spermatique.  Le  professeur 
Kocher  ^,  grand  partisan  de  Toriginc  tubulaire  des  kystes,  avait 
aussi  réussi  à  emplir  les  vasa  effereniia  en  poussant  dans  la  cavité 
kystique  une  solution  de  carmin. 

Dans  ces  derniers  temps^  deux  travaux  importants  ont  paru  : 

l""  Les  recherches  histologiques  de  Ch.  Monod  et  Ârthaud  (Paris, 
1885)  sur  le  testicule  sénile,  ont  révélé  uu  nouveau  mode  pathogé- 
nique  de  certains  kystes  des  vieillards  ; 

2^  Un  mémoire  intéressant  de  M.  le  D<'  Hochenegg  (1885),  basé 

1.  Bull,  de  la  Soc.  anatom.^  Paris,  1856. 

2.  Gazette  hebdotn.,  1862. 

3.  Pitha-BillroUi,  Hdb.,  Krank,  d.  Ilodens. 
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sur  quelques  observations  de  la  clinique  du  professeur  Albert  et  sur 
l'examen  de  332  testicules,  a  apporté  de  nombreux  éléments  à  la 
solution  du  problème. 

J'aurai  l'occasion  de  citer  plus  loin  de  très  intéressantes  recher- 
ches du  professeur  Roth  (de  Bâle)  sur  l'anatomie  des  vasa  efferentia 
et  leurs  diverticules. 

J'ai  cru  nécessaire  de  rappeler  ces  faits  historiques,  parce  qu'ils 
avaient  été  oubliés  dans  des  travaux  récents. 

Je  désire  maintenant  vous  présenter  les  résultats  de  recherches 
poursuivies  par  le  procédé  des  injections  mercurielles  sur  500  tes- 
ticules, ayant  appartenu  à  des  sujets  de  tout  âge,  dans  le  but 
d'éclairer  quelque  peu  la  question  si  controversée  de  la  pathogénie 
des  kystes  spermatiques. 

Actuellement,  plusieurs  théories  sont  en  présence  pour  expliquer 
la  pathogénie  des  kystes  de  l'épididyme.  Sans  parler  des  théories 
anciennes,  il  cpnvient  de  citer  : 

1*^  La  théorie  Wolffienne^  d'afirès  laquelle  certains  kystes  se 
développent  aux  dépens  des  débris  du  corps  do  Wolff. 

2°  La  théorie  de  Vépanchement  spermatiquej  consécutif  à  la 
rupture  d'un  ou  de  plusieurs  canalicules  séminifères.  Celte  théorie, 
imaginée  par  Gosselin,  n'est  sans  doute  applicable  qu'à  certains 
kystes  consécutifs  au  traumatisme. 

3^  La  théorie  des  kystes  par  rétention,  à  laquelle  il  convient  de 
rattacher  les  kystes  consécutifs  à  l'altération  sénile  du  testicule, 
étudiés  par  Monod  et  Ârthaud  ^ 

Ces  trois  théories  répondent  évidemment  à  trois  variétés  de 
kystes  qui  existent  réellement.  La  dernière,  théorie  par  rétention, 

1.  l\  convient  de  rattacher  à  cette  théorie  par  rétention,  la  théorie  émise  par 
Verneuil  dès  1857,  et  développée  plus  tard  par  Villegente  (1874).  —  Verneuil  ayant 
remarqué  sur  des  épididymes  injectés  au  mercure,  qu'il  existe  sur  les  cônes  et 
les  tubes  droits  des  renflements  latéraux,  des  cacums,  des  appendices  en  doigt 
de  gant^  pensa  que  ces  diverticules  pouvaient,  en  s'étranglant  de  plus  en  plus,  se 
séparer  du  conduit  sëminifère,  et  former  des  cavités  indépendantes  des  kystes. 

Je  possède  au  moins  quarante  épididymes,  injectés  au  mercure  :  je  viens  de 
les  bien  regarder  et  étudier  à  Taide  de  la  loupe;  sur  tous,  les  vasa  présentent 
des  dilatations,  mais  ces  dilatations  sont  fusiformes  et  je  n'en  ai  point  vu  pre- 
nant les  formes  de  diverticules  implantés  latéralement  sur  le  conduit  et  suscep- 
tibles, en  s'étranglant;  de  devenir  kystiques.  Cependant,  je  dois  dire  que  ces 
diverticules  latéraux  sont  fréquents  sur  le  canal  déférent  où  ils  présentent  une 
forme  régulièrement  sphérique;  généralement,  ils  sont  nombreux,  on  en  trouve 
de  deux  à  dix  sur  le  même  canal  déférent,  près  de  la  queue  de  l'épididyme. 
Reclus  a  bien  décrit  ces  diverticules  et  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  les  injecter. 
J'en  ai  déposé  des  préparations  au  musée  Orflla. 

A  quelle  cause  attribuer  ces  dilatations  latérales,  si  régulièrement  sphériques? 
Je  ne  sais.  Peuvent-elles,  en  s'isolant  complètement,  devenir  l'origine  de  kystes? 
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parait  applicable  à  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  les  deux 
autres  ;  c'est  pourquoi  tous  les  auteurs  s'accordent  &  lui  assigner  le 
premier  rang.  Mes  recherches  m'ont  conduit  &  une  opinion  contraire, 
bien  que  des  découvertes  anatomiques  récentes  soient  venues,  en 
apparence  au  moins,  confirmer  l'opinion  régnante.  D'ailleurs  tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  le  sujet  (Reclus,  Ch.  Monod 
et  Terrillon,  Hochenegg)  reconnaissent  l'insuffisance  des  théories 
actuelles  et  font  appel  à  de  nouveaux  travaux. 

Le  Vas  du  bete. 

Haller,  Ijiuth  et  nombre  d'auteurs  ont  montré  l'existence  assez 

fréquente  de  vasa  àberrantia  sur  le  canal  déférent,  tout  le  long  de 

l'épididyme  et  même  à  la  t<3te  de  l'épididyme;  mais  personne,  à  ma 


FIg.  i.  —  Kpididyina  injecté  m  mercure,  et  ilistëqué  :  on  artièro  du  dernier  des  rota  efemlia 
on  voii,  aoiu  sa  forme  ordiaain,  le  V\ii  ov  rete. 

connaissance  du  moins,  n'avait  encore  constaté  la  présence  de 
conduits  borgnes  sortant  du  rete  testis  quand  le  professeur  Roth 
(de  BAle)  publia  en  1876  dans  les  i<  His  und  Braune's  Zcitschrift, 
p.  125  »  une  courte  note  dans  laquelle  il  disait  avoir  rencontré 
4  fois  en  huit  mois  des  vasa  àberrantia  se  détachant  du  rete  testis. 

Je  n'avais  pas  connaissance  de  cette  note,  dont  les  anatomies  tant 
françaises  qu'étrangères,  ne  font  point  mention,  lorsque  je  fis  les 
recherches  anatomiques  qui  ont  servi  de  base  à  ce  travail.  Plus  tard, 
au  moment  de  la  rédaction,  en  complétant  la  partie  bibliographique 
du  travail,  j'appris  que  le  professeur  de  B&le,  au  cours  do  ses  intéres- 
santes recherches  sur  l'analomie  du  testicule  et  de  l'épididyme,  avait 
rencontré  quatre  fois  un  nos  aberrans  se  détachant  du  rete  teslis. 

Or,  j'ai  réussi  à  injecter  complètement  au  mercure  43  testicules 
et  j'ai  rencontré  25  fois,  c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
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un  vas  àberraiis  se  détachant  du  rete  testis;  je  puis  aujourd'hui  vous 
montrer  dix  de  ces  pièces,  les  unes  desséchées,  les  autres  conservées 
dans  l'alcool.  Il  m'est  par  suite  facile  de  donner  la  description  de  ce 
vas  aberrans,  dont  l'existence,  quasi  normale,  jette  un  certain  jour 
sur  la  pathogénie  des  kystes  de  l'épididyme. 

Comme  le  montrent  ces  pièces,  comme  le  reproduisent  les  figures 
jointes  à  ce  travail,  le  vas  du  rete  se  détache  ordinairement  du  rete 
immédiatement  en  arrière  du  dernier  des  vasa  efferentia.  Deux  fois 


B      /" 


H~ 


)^^ 


Fipr.  2.  —  Le  Vas  aberrans  du   rete.  —  Formes  diverses  sous  lesquelles  il  se  présente. 
V,  vas  aberrans  du  rete  ;  —  T,  testicule  ;  —  E,  épididyme  ;  —  H,  hydatide  de  Morgagni. 


seulement  je  Tai  vu  naître  au  milieu  des  vasa  efferentia  et  le  profes- 
seur Hoth  a  aussi  rencontré  un  cas  de  ce  genre.  —  La  forme  de  ce 
vas  est  celle  d'un  conduit  long  de  3  à  20  mm.,  le  plus  ordinaire- 
ment 5  ou  6,  dont  l'extrémité  testiculaire  fort  effilée,  du  diamètre 
d'un  vos  efferens  se  perd  dans  le  rete^  et  dont  Tautre  extrémité  se 
renfle  en  un  ou  plusieurs  points,  si  bien  que  le  vas  prend  des  aspects 
divers  reproduits  dans  mes  planches  (ûg.  2).  La  direction  de  ce  vas 
est  en  général  parallèle  à  celle  des  vasa  efferentia;  parfois  il  s'incline 
en  arrière  le  long  du  rete,  parfois  en  avant  vers  la  tôte  de  l'épidi- 
dyme. 
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Lo  vas  du  rete  présente  Taspect,  les  réactions  et  la  structure  des 
'vasa  efferentia;  comme  eux  il  est  revêtu  d'un  épithélium  cylindrique 
à  cils  vibratiles.  Je  l'ai  quelquefois  trouvé  distendu  par  un  liquide 
louche,  jaunâtre  :  je  regrette  d'avoir  négligé  de  rechercher  la  pré- 
sence des  spermatozoïdes  dans  ce  liquide  et  me  propose  de  com- 
pléter sur  ce  point  mes  recherches. 

Quelle  signification  convienl-il  d'attribuer  à  ce  vas  du  rete?  Il 
paraît  naturel  de  penser  qu'il  résulte  d'un  trouble  survenu  pendant 
le  développement  du  corps  de  Wolff  et  du  testicule.  Le  prof.  Roth, 
acceptant  comme  vraie  l'opinion  admise  depuis  Kobelt,  d'après 
lequel  les  vasa  aherrantia  de  l'épididyme  ne  seraient  autre  chose 
que  des  diverticules  du  corps  de  Wolff  qui  ne  se  sont  point  abouchés 
dans  le  testicule^  considère  les  vasa  aherrantia  du  rete  testis  comme 
des  diverticules  du  corps  de  Wolff  qui  sont  allés  s'aboucher  dans  le 
testicule,  mais  qui  ultérieurement  se  sont  séparés  du  canal  de  Wolff, 
c'est-à-dire  de  l'épididyme. 

J'admets  que  la  justesse  de  cette  supposition  est  confirmée  par  la 
ressemblance  de  ces  vasa  avec  les  vasa  efferentia  et  par  la  constance 
de  leur  siège  dans  l'angle  formé  par  le  testicule  et  l'épididyme,  tout 
en  pensant  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élu- 
cider ce  dernier  point. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulte  de  mes  recherches  que  la  présence  de 
ce  vas  du  rete  est  bien  fréquente,  sinon  normale,  puisque  je  l'ai  ren- 
contré dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Encore  dois-je  supposer  que 
bien  souvent  il  me  sera  arrivé  de  le  détruire  au  cours  de  ma  dissec- 
tion, dans  les  premiers  temps  surtout,  alors  que  j'ignorais  complè- 
tement son  existence. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  préparer  ce  vas  :  les 
injections  au  mercure  par  le  canal  déférent  et  par  le  rete,  les  dis- 
sections simples  après  un  séjour  de  quelques  heures  dans  une  solu- 
tion légèrement  salée  ou  acidulée.  Sans  doute  des  coupes  histologi- 
ques  sériées  seraient  aussi  utiles,  bien  que  je  les  aie  essayées  sans 
grand  succès  jusqu'ici. 

Revenant  maintenant  aux  kystes  spermatiques  et  à  la  théorie  par 
rétention,  je  suis  amené  à  me  demander  si  la  constatation  de  ce  fait 
anatomique  nouveau,  présence  d'un  vas  en  cul-de-sac  en  communi- 
cation avec  le  rete^  vient  à  rencontre  ou  à  l'appui  de  la  théorie. 

Au  début  de  mes  travaux,  ayant  rencontré  assez  souvent  le  vas 
dilaté  en  forme  de  kyste  à  son  extrémité  borgne,  j'ai  pensé  que  bien 
des  kystes  de  l'épididyme  n'étaient  que  le  résultat  d'une  dilatation 
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du  vas  du  rete.  Ce  fut  aussi  Topinion  du  professeur  Verneuil  auquel 
je  montrai  ces  pièces.  Depuis,  ayant  examiné  un  très  grand  nombre 
de  testicules  et  rencontré  le  plus  souvent  les  kystes  à  la  partie  anté- 
rieure, au  pourtour  de  Tépididyme,  et  rarement  au  point  où  siège  le 
vas, y  en  suis  arrivé  à  penser  que  le  vas  n'a  rien  à  faire  avec  la  plupart 
des  kystes  que  Ton  rencontre  entre  le  testicule  et  Tépididyme. 

Bien  plus,  la  présence  presque  constante  de  ce  vaisseau  borgne  en 
communication  avec  le  rete  m'a  conduit  à  réfléchir  sur  la  théorie 
par  rétention.  Si  mes  recherches  sont  confirmées  (et  je  n'ai  guère 
de  doute  à  cet  égard),  un  sujet  sur  deux,  au  moins,  porte  un  vais- 
seau borgne  en  communication  avec  son  rete^  c'est-à-dire  réalise  en 
perfection  les  conditions  exigées  pour  la  théorie  des  kystes  spermati- 
ques  par  rétention,  ce  qui  veut  dire  par  dilatation  d*un  conduit 
séminifère  en  deçà  d'un  point  obstrué.  Comment  se  fait-il  alors  que 
les  kystes  soient  si  peu  fréquents  en  ce  point,  alors  qu'ils  se  rencon- 
trent si  fréquemment  dans  les  autres  points  de  Tépididyme,  et  par- 
ticulièrement entre  l'épididyme  et  le  testicule. 

Cette  objection  frappe  aussi  les  kystes  par  rétention  développés 
aux  dépens  de  ces  dilatations  que  l'on  rencontre  sur  tous  les  vasa 
efferentia  et  qui  sont,  de  l'avis  unanime,  les  origines  des  kystes  sper- 
matiques.  Voici  12  épididymes  complètement  injectés  au  mercure, 
il  n'en  est  pas  un  seul  sur  lequel  on  ne  puisse  remarquer  ces  dila- 
tations des  vasa;  les  belles  images  de  Lauth  montrent  que  ces  dila- 
tations sont  presque  constantes;  et  j'ai  dans  mon  laboratoire,  un 
grand  nombre  de  pièces  qui  toutes  présentent  les  mêmes  particula- 
rités. À  ces  considérations  il  faut  ajouter  les  suivantes. 

On  n'arrive  que  rarement  à  constater  la  confluence  des  voies 
spermatiques  et  du  kyste  '  :  encore  dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de 

1.  Au  cours  de  mes  recherches  j'ai  rencontré  trois  grands  kystes  spermatiques: 
l'un  avait  le  volume  d'une  noix,  les  deux  autres  celui  d'un  œuf  de  poule.  J'ai 
disséqué  et  injecté  avec  grand  soin  ces  kystes  :  sur  Tun  d'eux  je  vis  et  fls  voir 
&  mes  aides  le  mercure  arrivant  dans  la  cavité  du  kyste  par  un  vas  e/ferens; 
sur  les  deux  autres,  il  me  fut  impossible  de  mettre  en  évidence  les  orifices  de 
commuuication,  bien  que  j'eusse  poussé  l'injection  et  par  le  canal  déférent  et 
par  le  rete.  Le  fait  ne  me  surprit  pas,  bien  que  le  liquide  du  kyste  contint  de 
nombreux  débris  de  spermatozoïdes  :  en  effet,  sur  l'épididyme  sain,  on  n'arrive 
que  difffcilement  à  injecter  tous  les  vasa  efferentia;  la  difficulté  est  beaucoup 
plus  grande  quand  ces  vasa  ont  été  écartés,  obstrués,  déchirés  par  le  développe- 
ment du  kyste.  La  dissection,  après  macération  dans  une  solution  légèrement 
acidulée,  me  montra  plusieurs  vasa^  non  injectés,  rampant  sur  les  parois  du 
kyste  :  c'est  par  un  ou  plusieurs  de  ces  va^a  que  le  kyste  recevait  ses  sperma- 
tozoïdes. —  Je  n'ai  point  fait  représenter  ces  pièces  parce  qu'elles  ne  prouvaient 
rien  et  que  je  n'ai  pas  voulu  ajouter  à  la  série  de  ces  images  qui  montrent,  sans 
aucun  profit,  une  grande  cavité  kystique,  sur  la  paroi  de  laquelle  on  voit  un 
petit  trou,  l'orifice  de  communication. 
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très  gros  kystes;  on  réussit  bien  plus  rarement  encore  lorsqu'il  s'agit 
de  petits  kystes.  Or  tous  les  kystes  ont  commencé  par  (ître  petits  : 
ce  que  je  dis  là  ressemble  à  une  naïveté;  H  n'y  a  que  ressemblaoce. 
En  effet  :  prenez  20  épididymes  sur  lesquels  vous  aurez  constaté 
rezistence  de  petits  kystes  et  tentez  rinjcction  au  mercure  ou  au 
bleu  de  Prusse,  vous  échouerez  19  fois.  Ne  semble-t-il  pas  qu'il  en 
serait  tout  autrement  si  ces  kystes  étaient  développés  aus  dépens 
des  conduits  séminifèrcs? 

Mais  lorsque  le  kyste  a  atteint  seulement  la  grosseur  d'une  noi- 
eette  il  peut  et  doit  communiquer  avec  les  vasa  efferentia,  et  le 
mécanisme  par  lequel  s'établit  cette  communication,  est  aisé  à  corn- 


Fig.  3,  —  KirileooiniDiini([U4nl»ï«o  duoi  vota  e/ffrtalia  (le  piÔ66«Bl  dépolie  su  musée  Ortta). 

prendre  :  bridé  fortement  par  la  tunique  séreuse,  le  kyste  apparu 
entre  l'épididyme  et  le  testicule  ne  peut  se  développer  du  côté  de 
la  vaginale,  tandis  qu'il  trouve  une  voie  facilo  dans  le  tissu  lamel- 
leux  fort  lAche  répandu  autour  du  ras  efferens;  il  repousse  les  vata 
qui  s'accolent  à  sa  paroi  et  bientôt  un  ou  plusieurs  étant  détruits  par 
celte  compression  la  communication  s'établit.  Ce  ne  sont  point  là  des 
vues  de  l'esprit.  Je  vous  prôsente  une  pièce  injectée  au  mercure  sur 
laquelle  vous  pouvez  voir  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  pois  et  tota- 
lement rempb  par  l'injection  mercunclle  venue  par  le  canal  défé- 
rent ;  sur  la  paroi  de  ce  kyste  on  remarque  doux  vasa  efferentia; 
tous  les  deux  sont  ouverts  dans  la  cavité  du  kyste,  et  lorsque  la 
pièce  était  fraîche  on  faisait  facilement  refluer  le  mercure  dans  les 
deui  vasa  efferentia  en  exerçant  une  légère  pression  sur  le  kyste.  Il 
faut  encore  remarquer  sur  cette  pièce  que  le  vas  du  rele,  d'ail- 
leurs peu  développé,  n'est  nullement  distendu  (fig.  3), 

Je  regrette  de  ne  pouvoir  vous  montrer  une  autre  pièce  que  j'ai 
présentée  à  la  Société  anatomique  de  l'aris  en  avril  1889  {Bull.  Soc. 
anat.,  p.  338);  sur  un  épididyme,  complètement  injecté  par  le 
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mercure,  on  pouvait  voir  un  kyste  développé,  semblait-il,  sur  Je 
trajet  d'un  vas  efferens  et  communiquant  deux  fois  avec  chacun  de 
ces  vaisseaux,  comme  le  montre  la  figure  4;  en  pressant  légèrement 
sur  le  kyste  avec  le  manche  d'un  scalpel,  on  pouvait  voir  le  mercure 
refluer  à  la  fois  dans  le  bout  inférieur  et  dans  le  bout  supérieur  des 
deux  vaisseaux;  je  pris  soin  de  faire  constater  cette  particularité 
intéressante  aux  membres  de  la  Société  et  plus  tard  à  quelques  per- 
sonnes dans  mon  laboratoire  (voy.  fig.  4). 

Ces  deux  pièces  démontrent  deux  points  fort  intéressants  :  1^  il  ne 
s'agit  point  de  kystes  par  rétention,  puisque  l'on  peut  faire  refluer  le 
mercure  dans  les  vasa  efferentia  perméables  :  2^  un  kyste  développé 


Fig.  4.  —  Kyste  commaniqaant  avec  deux  cam  efferentia,  perméables  daas  toute  leur  étendue. 

au  voisinage  des  vasa  efferentia  peut  entrer  en  communication  avec 
ces  vasa,  sans  doute  par  le  mécanisme  de  compression  que  j'ai 
indiqué  plus  haut.  Car  si  je  veux  bien  encore  admettre  pour  un 
instant  que  ces  kystes  se  sont  développés  sur  un  vas  efferens,  on 
m'accordera  qu'ils  ne  se  sont  pas  développés  sur  deux,  mais  qu'ils 
sont  entrés  en  communication  avec  un  vas  voisin. 

Voici  maintenant  la  relation  d'un  troisième  cas  qui  montre  bien 
qu'un  kyste  développé  au  voisinage  des  va^a  efferentia  et  tout  à  fait 
indépendant  d'eux  peut  entrer  en  communication  avec  ces  vasa  et 
devenir  ainsi  un  véritable  kyste  spermatique. 

Sur  un  testicule  présentant  une  petite  masse  kystique,  composée 
de  trois  lobules,  à  la  jonction  du  testicule  et  de  l'épididyme,  comme 
le  montre  la  figure  5,  l'injection  au  mercure  de  Tépididyme  réussit 
complètement  et  je  pus  voir  le  mercure  pénétrer  dans  l'un  des 
lobules  de  la  petite  masse,  le  plus  gros  (K).  J'essayai  en  vain  de 
faire  pénétrer  ce  métal  dans  les  deux  autres  ;  pensant  que  la 
matière  colloïde  qui  les  remplissait  était  l'obstacle,  j'évacuai  cette 
matière  par  une  ponction  avec  la  pointe  d'une  aiguille;  le  mercure 
ne  pénétra  pas  davantage  et  la  dissection  me  montra  que  les  trois 
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lobules  composant  la  masse  kystique  étaient  indépendants.  Si,  à  la 
grande  rigueur,  pour  Tun  deux  on  pouvait  invoquer  la  théorie  par 
dilatation  d'un  conduit  séminifère  et  la  rétention,  pour  les  autres  la 
théorie  n'était  point  applicable.  En  somme  cette  pièce  montrait  à 
révidence  que  des  kystes  pouvaient  se  développer  à  la  soudure  de 


Fig.  5.  —  Kystes  développe»  au  nivean  do  la  soudure  de  la  tôle  do  l'épididyine  et  du  testicule. 
K,  ie  plus  ;;ros  du  oes  kyslc».  communique  avec  les  rasa  eff'frentia  ;  les  deux  autres  kk  sont 
tout  à  fait  indépendants  des  vasa. 

répididyme  et  du  testicule  et  communiquer  ultérieurement  avec  les 
vasa  efferentia. 

Je  pense  avoir  démontré,  et  par  les  faits  d'anatomie  normale,  et 
par  les  pièces  pathologiques,  que  les  kystes  par  rétention,  universel- 
lement admis,  doivent  être  bien  rares,  s'ils  ne  sont  impossibles^  et  que 
place  doit  être  faite  à  une  autre  variété  de  kystes  primitivement 
développés  en  dehors  des  voies  séminales,  puis  devenus  kystes  sper- 
matiques  au  moment  où  une  communication  s'établit  entre  eux  et  les 
voies  séminales  *. 


1.  Tout  le  monde  sait  que  la  présence  ou  l'absence  des  spermatozoïdes  dans 
un  kyste,  sont  des  faits  contingents,  sans  grande  importance  :  tel  kyste  qui  a 
présenté  des  spermatozoïdes  lors  d'une  première  ponction,  n'en  contient  plus  à  la 
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Ayant  établi  dans  cette  première  partie  que  des  kystes  nés  en 
dehors  des  voies  séminales  peuvent,  par  le  fait  de  leur  accroisse- 
ment, communiquer  avec  les  conduits  du  sperme  et  devenir  par  là 
inême  des  kystes  spermatiques,  je  vais  maintenant  essayer  la  des- 
cription et  l'explication  pathogénique  de  ces  kystes. 


Kystes  du  testicule  et  de  l'épididyme,  sans  rapport  d'origine 
avec  les  voies  spermatiques,  et  devenant  par  la  suite  des 

kystes  SPERMATIQUES. 

On  rencontre  fréquemment  à  la  surface  du  testicule  et  de  l'épidi- 
dyme de  petits  kystes,  arrondis,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Bien  que 
l'on  puisse  rencontrer  ces  productions  kystiques  sur  le  testicule  et 
sur  toute  la  longueur  de  l'épididyme,  elles  siègent  de  préférence,  et 
dans  la  proportion  de  18  sur  20  :  4^  au  niveau  de  la  soudure  de  la 
tôte  épididymaire  avec  le  testicule  ;  2°  au  niveau  de  la  soudure  de  la 
queue  de  l'épididyme  avec  le  testicule  (voy.  fig.  6  et  7). 

J'ai  rencontré  ces  kystes  sur  plus  du  tiers  des  testicules  obsei'vés, 
soit  exactement  483  fois  sur  400  cas.  Rarement  on  trouve  un  seul  de 
ces  petits  kystes  :  il  n'est  point  rare  d'en  trouver  deux  ou  trois  dissé- 
minés au  pourtour  de  l'insertion  de  la  tête  épididymaire,  et  souvent 
entre  la  face  inférieure  de  cette  tète  et  la  surface  convexe  du  testi- 
cule. 

La  forme  de  ces  kyste&  est  arrondie  :  parfois  ils  sont  confluents  et 
réunis  en  une  masse  kystique  plus  ou  moins  grosse,  d'apparence 
multilobulée,  les  lobules  n'étant  point  d'égal  volume.  —  Ces  kystes 
petits  et  transparents  sont  en  général  de  consistance  ferme  et  ren- 
ferment tantôt  un  liquide  transparent,  colloïde,  tantôt  un  liquide 
trouble  lactescent,  qui  ne  contient  point  de  spermatozoïdes.  Ces  kystes 


suivante  et  pourra  néanmoins  en  présenter  un  nombre  incalculable  à  quelques 
jours  de  là.  On  comprend  que  le  kyste  se  développant  dans  la  tête  de  l*épididyme, 
repousse,  dilacère,  ouvre  enfin  un  vas  e/ferens :  h  ce  moment,  il  subit  une  aug- 
mentation de  volume,  recevant  le  liquide  spermatique,  et  il  contient  des  sper- 
matozoïdes. Mais  ne  comprend-on  pas  aussi  que  par  le  fait  môme  de  son  déve- 
loppementf  le  kyste  puisse  comprimer  et  fermer  le  même  vas  eff'erens  et  qu'il 
cesse  ainsi  momentanément  de  recevoir  du  sperme,  jusqu'à  ce  que,  ayant  ouvert 
un  aulr^  canalicule,  ou  rectifié  la  coudure  que  son  développement  avait  imprimée 
au  premier,  il  reçoive  de  nouveau  le  contenu  des  tubes  séminifères.  Pour  qui  a 
disséqué  de  gros  kystes  spermatiques  et  vu  5,  6,  8  vasa  effevenlia,  courant  sur 
ses  parois,  ces  faits  sont  bien  faciles  à  comprendre.  J'ai  vu,  montré  et  représenté 
des  kystes  du  volume  d'un  pois  et  communiquant  par  quatre  orifices  avec  les 
deux  bouts  de  deux  vasa  efferentia. 
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s'avancent  assez  loin  sur  le  testicule,  vers  la  tête  et  la  queue  de  Tépi- 
dyme,  là  où  se  trouvent  les  adhérences  qui  fixent  les  deux  extrémités 
du  conduit  ;  j'en  ai  vu,  mais  beaucoup  plus  rarement,  sur  le  bord  libre 
de  l'épididyme  (voy.  flg.  7). 

On  rencontre  ces  kystes  sur  les  adultes  de  tout  âge,  et  ils  ne  sont 
point  plus  fréquents  chez  les  vieillards  que  chez  les  hommes  de  vingt 


ïï 


Fig.  6.  —  Kystes  sérenz  développés  aa  niveaa  de  la  soudure  de  la  tète  de  répididyme  avec  le 

testicule. 
Fig.  7.  —  Kystes  séreux  développés  ;   i®  au   niveau  de  la  soudure  de  la  télé  de  répididyme 

avec  le  testicule  ;  2^  au  niveou  de  la  soudure  de  la  queue  de  répididyme  avec  le  testicule; 

3«  sur  le  bord  libre  de  l'épididyme. 

à  trente  ans.  Il  m'est  arrivé  d'en  rencontrer  sur  des  sujets  très  jeunes. 

La  paroi  de  ces  kystes,  assez  résistante,  est  composée  d'une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif  ;  Tépithélium  qui  la  tapisse 
est  de  nature  pavimenteuse. 

La  dissection,  ou  mieux  l'énucléation,  de  ces  kystes  est  très  facile, 
et  montre  qu'ils  n'ont  point  de  rapports  avec  les  tubes  séminifères  ni 
avec  les  vasa  efferentia^  même  lorsque  plus  volumineux  ils  siègent 
entre  le  testicule  et  la  tête  de  répididyme.  Jamais,  ou  presque  jamais 
Tinjection  poussée  dans  les  voies  séminales  ne  les  pénètre.  Je  répète 
qu'ils  siègent  très  souvent  loin  des  vasa  efferentia  sur  le  testicule 
même,  comme  le  montrent  mes  figures. 
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Tous  les  auteurs,  depuis  Gosselin  qui  a  le  premier  bien  décrit  ces 
kystes,  jusqu'à  Hochenegg  qui  a  refait  récemment  leur  histoire,  ont 
confondu  ces  kystes  dans  une  description  commune  avec  ceux  que 
Ton  rencontre  à  la  face  convexe  de  la  tête  épididymaire,  particuliè- 
rement chez  les  individus  âgés. 

Il  importe  de  distinguer  :  je  ne  veux  pas  dire  que  ces  petits 
kystes  ne  se  puissent  rencontrer  sur  la  surface  convexe  de  la  tête 
épididymaire  puisque  je  les  ai  deux  fois  rencontrés  en  ce  point;  ils 
peuvent  se  trouver  en  ce  point,  comme  sur  tous  les  points  de  la 
séreuse  tant  pariétale  que  viscérale.  Mais  ils  sont  infiniment  rares 
sur  la  feice  convexe  de  la  tête  épididymaire  et  siègent  de  préférence 
au  niveau  de  la  soudure  du  testicule  et  de  Tépididyme. 

J'ai,  comme  tout  le  monde,  trouvé  bien  souvent  des  kystes  sur  la 
face  convexe  de  la  tête  épididymaire,  mais  ces  kystes  différaient  en 
tous  points  des  kystes  séreux  dont  je  veux  parler.  Ces  kystes  de  la 
tête  épididyniaire  sont,  tantôt  des  vestiges  de  l'hydatide  pédiculée 
(j'en  ai  rencontré  et  examiné  trois  beaux  cas  avec  le  Pr.  Tourneux), 
tantôt  ils  résultent  d'altérations  diverses  des  conduits  séminifères  dont 
les  processus  ont  été  définis  (Ch.  Monod  et  Arthaud)  ;  dans  les  deux 
cas  la  nature  de  leur  épithélium  à  cils  vibratiles  et  de  leur  contenu, 
établit  une  diff'érence  très  nette  avec  les  kystes  séreux  dont  je  veux 
parler.  La  confusion  qui  a  été  faite  de  ces  deux  variétés  de  kystes  est 
fort  regrettable,  parce  qu'elle  tend  à  rendre  plus  embrouillée  l'his- 
toire déjà  fort  complexe  des  kystes  de  l'épididyme. 

Les  kystes  dont  je  veux  parler  ici  ont  été  englobés  dans  une  des- 
cription commune  avec  les  précédents  sous  le  nom  de  kystes  séreux  ; 
ce  nom  leur  convient  bien,  car  ils  sont  indépendants  des  voies  sémi- 
nales et  de  leur  enveloppe  propre,  siégeant  exclusivement  dans  la 
séreuse  et  le  tissu  sous-séreux,  restant  toujours  mobiles  avec  la 
séreuse,  à  moins  qu'ils  ne  soient  enclavés  entre  la  tête  épididymaire 
et  la  surface  convexe  du  testicule,  ainsi  qu'il  arrive  lorsque  les  kystes 
prennent  un  certain  développement 

Contrairement  à  l'opinion  émise  par  Gosselin  et  par  tous  les 
auteurs,  je  pense  que  ces  kystes  sont  susceptibles  de  grandir,  de  se 
développer  et  de  devenir  de  véritables  kystes  spermatiques.  J'ai 
déjà  dit  plus  haut  avoir  rencontré  dans  un  cas  un  de  ces  kystes 
séreux  composés  de  trois  lobes  dont  un,  le  plus  gros,  communiquant 
avec  les  voies  spermatiques,  s'était  rempli  de  mercure.  Je  ne  doute 
point  que  ce  cas  soit  fréquent,  car  il  m'est  arrivé  de  rencontrer  sou- 
vent dans  ces  kystes  devenus  gros  deux  épithéliums  très  différents;  à 
côté  de  cellules  pavimenteuses  fort  nettes  on  trouvait  de  belles  cel- 
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Iules  ciliées  ^  —  Je  me  demande  pourquoi  Ton  s'est  accordé  à  dire 
que  ces  kystes  n'étaient  pas  intéressants  et  ne  méritaient  l'attention 
qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique  (Hochenegg,  après  tous). 
Gomme  si  ce  fait  de  rester  immuablement  dans  lu  même  état  était 
commun  dans  l'histoire  des  kystes  en  général  ! 

On  les  a  vus  se  rompre  et  verser  leur  contenu  dans  la  tunique 
vaginale.  Gosselin,  puis  d'autres,  ont  trouvé  leur  poche  vide  et 
revenue  sur  elle-même,  montrant  encore  la  déchirure  de  communi- 
cation. Je  les  ai  montrés  communiquant  avec  les  vctëa  efferentia. 
Morgagni  considérait  leur  ouverture  dans  la  vaginale  comme  une  des 
causes  de  l'hydrocële. 

Mon  avis  est  donc  tout  différent  :  je  pense  que  ces  kystes  séreux, 
qui  sont  les  plus  fréquents  de  tous  les  kystes  épididymo-testiculaires, 
se  développent  progressivement  comme  toutes  les  productions  de 
même  ordre,  parfois  sous  l'influence  d'un  traumatisme  ou  d'une 
inflammation,  et  qu'à  un  moment  donné  ils  viennent  à  communi- 
quer avec  les  vasa  efferentia^  ainsi  que  je  l'ai  prouvé  par  de  nom- 
breux exemples.  C'est  alors  qu'ils  prennent  un  développement  rapide 
et  deviennent  de  véritables  kystes  spermatiques. 

La  pathogénie  de  ces  kystes  si  fréquents  n'a  point  encore  été 
élucidée.  Certains  auteurs  les  ont  considérés  comme  des  kystes 
développés  aux  dépens  de  quelques  vestiges  des  organes  formateurs. 
Mais  rien  dans  ces  kystes,  ni  la  structure  ni  le  mode  d'évolution,  ne 
permet  de  les  rapprocher  de  semblables  productions,  dont  l'existence 
en  ces  points  est  d'ailleurs  à  démontrer. 

D'autres  ont  pensé  qu'ils  étaient  kystes  d'involution  liés  à  des 
processus  atrophiques  que  l'âge  amène  dans  ces  organes.  —  [Or, 
au  niveau  où  ces  kystes  apparaissent,  dans  la  séreuse,  il  n'y  a  point 
d'organes  et  partant  point  d'atrophie  possible.  —  (Cette  explication 
provient,  il  faut  le  dire,  de  la  confusion  faite  entre  ces  kystes  et  ceux 
de  la  tête  épididymaire.)  —  Pour  d'autres,  ces  kystes  tireraient  leur 
origine  des  voies  séminales  dont  ils  se  seraient  séparés  à  un  moment 
donné.  Mais  je  répète  que  ces  kystes  apparaissent  d'ordinaire  loin 
des  voies  séminales  et  qu'ils  n'entrent  en  contact  ou  en  communica- 
tion avec  les  vasa  efferentia  que  lorsqu'ils  ont  déjà  acquis  un  certain 
volume.  Et  puis,  la  structure  de  la  paroi,  la  nature  de  Tépithélium  et 
l'absence  ordinaire  de  spermatozoïdes  ne  permettent  point  d'accepter 
cette  origine. 

Hochenegg  figure  ces  kystes  et  leur  assigne,  à  début  d'explication 

1.  Je  remercie  MM.  Réitérer  et  Pilliet  qui  ont  bien  voulu  m'aider  dans  ces 
recherches. 
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meilleure,  une  origine  probablement  lymphatique.  Ces  kystes,  dit-il, 
sont  vraisemblablement  formés  par*  des  vaisseaux  lymphatiques  dila- 
tés; ils  sont,  en  effet,  placés  dans  les  replis  séreux  qui  unissent  le 
testicule  et  Tépididyme  et  localisés  dans  le  tissu  conjonctif  de  ces  re- 
plis. —  L'explication  ne  serait  admissible  que  si  quelque  preuve  était 
apportée  à  Tappui.  Je  connais  assez  bien  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  testicule  et  de  ses  enveloppes,  ayant  eu  occasion  de  les  injecter 
pour  un  concours  de  prosectorat  en  4883,  et  j'avoue  n'avoir  jamais 
rencontré  ces  vaisseaux  dilatés.  Aussi  bien,  des  vaisseaux  dilatés 
ne  constituent  point  des  tumeurs  arrondies,  dures,  sans  commu- 
nication avec  un  conduit  quelconque  ;  et  encore,  répilhélium  pavi- 
menteux  qui  tapisse  ces  kystes  ne  rappelle  en  rien  l'endothélium 
des  vaisseaux  lymphatiques.  J'ai  vu  et  je  vous  montre  des  vaisseaux 
lymphatiques  dilatés,  la  plupart  sont  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie;  il  en  est  un  qui  a  acquis  le  volume  du  petit  doigt;  la  forme 
de  ces  vaisseaux,  leurs  étranglements,  les  font  aisément  reconnaître 
pour  des  vaisseaux  lymphatiques;  sur  certains  d'entre  eux,  on  voit 
des  petites  dilatations  ampullaires,  mais  il  n'en  est  point  qui  ait 
donné  lieu  à  la  formation  d'un  kyste  :  ces  lymphatiques  variqueux 
sont  les  lymphatiques  de  l'ovaire  d'une  femme  atteinte  de  corps 
fibreux  utérins  *.  —  L*ectasie  lymphatique,  dont  voici  un  exemple, 
est  plus  souvent  invoquée  que  démontrée;  elle  n'a  rien  à  faire  avec 
les  productions  kystiques  bien  définies  dont  il  est  ici  question. 

Mon  opinion  est  que  les  causes  de  ces  kystes  doivent  être  cher- 
chées dans  les  conditions  anatomiques  qui  résultent  de  la  soudure 
tardive  de  Tépididyme  et  du  testicule.  En  effet,  au  niveau  des  points 
d'union  du  testicule  et  de  l'épididyme  il  y  a  non  seulement  acco- 
lement,  mais  soudure  sur  une  assez  large  étendue,  de  deux  sur- 
faces séreuses.  Je  ne  sais  pas  si  ces  faits  ont  été  indiqués  :  ils  sont 
cependant  dignes  d'attention. 

Chez  le  nouveau-né,  on  trouve  généralement  l'épididyme  à 
quelque  distance  du  testicule;  le  corps  de  l'épididyme  est  relié  à  la 
glande  par  un  repli  fort  lâche  ;  la  tête  est  complètement  libre.  Notre 
figure  8  représente  ce  type. 

Sur  l'enfant  de  deux  ans  les  rapports  ne  sont  déjà  plus  les  mêmes  ; 
l'épididyme  parait  s'être  développé  relativement  plus  vite  que  le 
testicule  ;  la  glande  et  son  canal  sont  plus  rapprochés  que  chez  le 
nouveau-né  ;  cependant  la  tête  de  l'épididyme  est  encore  libre,  non 

i.  J'ai  eu  Toccasion  d'injecter  plusieurs  fois  les  lymphatiques  d'utérus  hyper- 
trophiés par  des  fibromes  :  le  système  lymphatique  de  l'organe  participe  à 
l'hypertrophie  générale.  Dans  certains  cas  de  fibromes  à  évolution  rapide,  j'ai 
vu  les  vaisseaux  lymphatiques  devenus  de  la  grosseur  du  petit  doigt. 
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soudée,  dans  une  étendue  assez  grande,  comme  le  montre  notre 
figure. 

Sur  l'adulte  les  rapports  du  testicule  et  de  l'épididyme  sont  fort 
différents;  la  tête  de  Tépididyme  est  entièrement  soudée  à  la  glande 


Fig.  8.  —  A.  Testicule  do  nouveaa-né  ;  la  têle  de  Tépididyine  (E)  est  complètement  séparée  et 
à  distance  du  testicule. 

B.  —  Testicule  d'un  enfant  de  deux  ans  :  déjà  la  tète  et  la  queue  de  l'épididynie  sont  partielle- 
ment sondées  au  testionle. 


dans  toute  son  étendue  et  sur  tout  son  pourtour,  comme  le  montre 
notre  figure  9.  Il  faut  remarquer  que  les  tractus  fibreux  qui  éta- 
blissent cette  adhérence  s'étendent  au  loin  sur  la  glande  même 
(voy.  fig.  9). 

Cette  adhérence  de  la  tête  épididymaire  au  testicule  se  rencontre 
sur  la  très  grande  majorité  des  testicules  adultes.  Quelques-uns, 
assez  rareSy  ont  conservé  le  type  infantile  et  offrent  une  tète  d'épidi- 
dyme  encore  flottante,  détachée  de  la  glande.  J'ai  bien  rarement 
rencontré  des  kystes  sur  ces  derniers. 

Ces  notions  d'anatomie  sont  d'ailleurs  en  rapport  avec  ce  que 
nous  savons  sur  les  premières  phases  du  développement  de  la  glande 
et  de  ses  voies  d'excrétion,  primitivement  séparées. 

Je  ne  sais  si  ces  faits  ont  déjà  appelé  l'attention  des  anatomistes; 
d'autre  part,  je  ne  crois  pas  qu'ils  aient  jamais  été  pris  en  considé- 
ration pour  la  pathogénie  des  kystes  de  l'épididyme. 

Or,  il  résulte  de  mes  recherches  que  la  très  grande  majorité  des 
kystes  séreux  se  rencontre  aux  points  où  les  feuillets  séreux  sont 
venus  se  souder.  Â-t-on  remarqué  comme  cette  soudure  est 
étendue?  tant  à  la  queue  qu'à  la  tête  de  l'épididyme,  elle  se  fait  par 
de  fortes  adhérences  qui  s'avancent  assez  loin  sur  la  surface  de 
l'organe  et  cloisonnent  l'espace  compris  autrefois  entre  la  glande 
et  son  conduit,  enfermant  ainsi  de  larges  surfaces  séreuses.  Ne 
semble-t-il  pas  que  les  conditions  favorables  soient  de  ce  fait  réunies 
pour  la  formation  de  kystes  séreux? 
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Il  me  serait  aisé  de  joindre  aux  faits  que  je  vieos  d'exposer  des 
consixlérations  tirées  de  la  symptomatologie  même  des  kystes 
spermatiques  et  des  causes  qui  paraissent  provoquer  leur  dévelop- 
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T'ig.  9.  —  Lo  testicule  et  l'épididyine  chez  l'adulte  :  In  tète  et  la  queue  de  Tépididyine  nont 
soudées  au  corps  de  la  glande  et  celte  soudure  est  eSeotuée  par  des  traotus  celluleux  qui 
s'avancent  assez  loin  sur  le  corps  du  testicule. 

pement,  mais  cette  partie  clinique  allongerait  sans  grand  intérêt  ma 
communication,  que  je  résumerai  ainsi  : 

1^  La  théorie  par  rétention,  ordinairement  invoquée  pour  expli- 
quer la  formatiûxi  des  kystes  spermatiques  de  Tépididyme,  ne  mérite 
point  le  premier  rang  qui  lui  est  assigné  dans  la  pathogénie  de  ces 
kystes  ; 

2^  Il  n'y  a  pas  lieu  de  maintenir  la  division  des  kystes  en  petits  et 
grands  ; 

3°  Il  est  une  variété  de  kystes  séreux,  résultant  des  conditions 
anatomiques  de  soudure  et  d'enclavement  de  deux  feuillets  séreux, 
au  niveau  de  la  tète  et  de  la  queue  de  l'épididyme,  qui,  venant  à 
entrer  en  communication  avec  les  voies  spermatiques,  prennent 
alors  un  accroissement  rapide  et  deviennent  de  véritables  kystes 
spermatiques. 


Rev.  de  chir.,  tome  X.  —  1890. 
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ÉTUDE  SUR  LES  CONTUSIONS  DE  L'ABDOMEN 

PAR  COUP  DE  PIED  DE  CHEVAL 
Par  M.  MOTY, 

Médecin-major  de  1"  classe,  professear  agrégé  aa  Val-de-Gr&co. 


Le  cadre  desinterventions  chirurgicales  intrapéritonéales  s'est  beau- 
coup élargi  depuis  quelques  années.  Très  redoutées  autrefois,  elles 
sont  devenues  relativement  si  bénignes  que  Ton  n'hésite  plus  à 
ouvrir  l'abdomen  toutes  les  fois  que  l'on  est  en  présence  d'une  lésion 
viscérale  contre  laquelle  les  médications  internes  sont  impuissantes; 
on  a  môme  été  jusqu'à  proposer  la  laparotomie  comme  un  dernier 
moyen  d'exploration  dans  les  cas  d'affections  intra-abdominales  d'un 
diagnostic  douteux  et  sans  indications  précises.  Ces  tendances  har- 
dies après  une  période  de  faveur  justifiée  par  des  succès  devaient 
nécessairement  provoquer  une  réaction,  pour  peu  qu'il  se  produisît 
un  certain  nombre  de  cas  malheureux,  et  cette  réaction  s'est  mani- 
festée de  plus  en  plus  vive  dans  les  sociétés  savantes  et  les  congrès 
qui  ont  abordé  la  question  dans  ces  derniers  temps.  Les  chirurgiens 
se  sont  d'abord  partagés  en  deux  camps,  celui  des  interventionnistes 
et  celui  des  non-interventionnistes;  mais  comme  il  arrive  le  plus 
souvent  quand  on  se  trouve  en  face  d'un  problème  difficile  et  qu'on 
cherche  à  le  serrer  de  près,  tous  ont  bientôt  reconnu  qu'il  fallait  le 
diviser,  et  en  chercher  la  solution  en  se  plaçant  aux  différents  points 
de  vue  des  blessures  par  instruments  tranchants,  par  projectiles, 
par  corps  contondants  divers,  et  enfin  au  point  de  vue  tout  spécial 
de  la  chirurgie  d'armée. 

On  est  maintenant  bien  près  d'arriver  à  une  entente,  et  cependant, 
ainsi  même  divisée  et  subdivisée,  la  question  des  indications  de  la 
laparotomie  ne  sera  sans  doute  jamais  résolue  d*une  manière  absolue; 
les  solutions  de  ce  genre  n'étant  pas  applicables  à  la  nature  vivante, 
il  y  aura  toujours  un  point  au  delà  duquel  les  circonstances  et  le 
tempérament  du  chirurgien  détermineront  la  conduite  à  tenir  et  le 
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seul  but  à  poursuivre  en  l'état  actuel  de  la  science  est  de  reculer 
aussi  loin  que  possible  les  limites  de  la  certitude  chirurgicale.  Nous 
envisagerons  donc  ici  un  seul  point  du  grand  problème  des  trauma- 
tismes  abdominaux,  celui  qui  concerne  les  contusions,  et  sans  mé- 
connaître les  analogies  qui  existent  entre  les  diverses  lésions  de  ce 
genre,  quelque  soit  l'agent  contondant  qui  les  a  produites,  nous  nous 
restreindrons  cependant  aux  coups  de  pied  de  cheval  ou  de  mulet. 

Ces  accidents  sont  fréquents  dans  Tarmée,  et  mettent  souvent  le 
chirurgien  militaire  dans  ralternative  poignante  d'une  intervention 
inutile,  ou  d*une  abstention  fatale;  nous  nous  proposons  donc  surtout 
de  rechercher  quelle  est  la  proportion  des  ruptures  intestinales 
résultant  de  ces  contusions,  quels  sont  les  moyens  de  reconnaître 
cette  grave  complication  et  enfin  quelle  est  en  tout  état  de  cause  la 
conduite  à  tenir  en  face  d'un  cas  de  ce  genre. 

Voici  d'abord  deux  observations  presque  identiques  quant  à  la 
lésion  initiale  et  aux  symptômes  consécutifs,  mais  où  Ton  a  mis 
en  œuvre  Texpectation  d'une  part  et  l'intervention  chirurgicale  do 
l'autre. 

Obs.  I.  —  C...,  cavalier  de  manège  à  l'École  supérieure  de  guerre,  reçoit, 
le  14  novembre  1889,  deux  coups  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen.  Il  est 
renversé  par  la  violence  du  choc,  on  le  relève,  on  le  conduit  aussitôt  à 
Tinfirmerie  où  il  a  plusieurs  vomissements  et  des  menaces  de  syncope, 
et  il  entre  à  6  heures  du  soir  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou.  Les  vomisse- 
ments sont  arrêtés,  les  douleurs  sont  peu  intenses,  le  ventre  est  sensible, 
mais  non  ballonné,  on  lui  prescrit  1  opium. 

Le  lendemain  15,  l'état  général  semble  bon,  le  pouls  est  petit,  assez 
rapide,  mais  régulier,  la  face  est  pâle  et  inquiète  sans  avoir  le  cachet 
péritonéal  caractéristique;  le  malade  dit  que  Tun  des  coups  do  pied  a 
porté  vers  l'ombilic  et  l'autre  dans  le  flanc  gauche;  il  est  examiné  avec 
soin  par  les  médecins  traitants  de  l'hôpital  et  Ton  constate  que  la  peau 
ne  présente  aucune  trace  de  contusion,  que  le  ventre  est  dur,  non  bal- 
lonné, douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  l'ombilic.  Les  vomissements 
n'ayant  pas  reparu  depuis  la  veille,  et  aucun  symptôme  inquiétant  ne  se 
produisant,  on  continue  le  traitement  prescrit  :  glace  et  pilules  d'opium  ; 
mais  dans  l'après-midi  les  phénomènes  do  péritonite  apparaissent  brus- 
quement, ils  s'aggravent  rapidement  et  le  malade  meurt  le  16  à  4  heures 
du  soir,  quarante-huit  heures  après  Taccident. 

L'autopsie,  pratiquée  le  18  à  9  heures  du  matin,  permet  de  constater 
les  lésions  suivantes  : 

1°  Paroi  abdominale.  —  Ecchymose  intra- musculaire  au  milieu  de  la 
région  costo-iliaque  gauche,  aucune  trace  de  contusion  vers  la  région 
ombilicale. 

2o  Péritoine.  —  Il  ne  renferme  pas  de  liquide,  mais  un  peu  de  gaz,  les 
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anses  intestinales  sont  agglutinées  par  des  exsudats  fibrineux,  qui  exis- 
tent aussi  par  place  sur  le  péritoine  pariétal.  Toute  la  surface  du  péri- 
toine est  d'un  rouge  sombre. 

3°  Intestins.  —  L'intestin  grêlo  offre  à  l'union  de  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  son  tiers  inférieur  une  plaie  ovalaire  à  grand  diamètre  pa- 
rallèle à  Taxe  de  Tintestin;  par  cette  plaie  la  muqueuse  déchirée  sur  une 
étendue  moins  considérable  que  la  séreuse  fait  hernie,  borde  toute  la 
solution  de  continuité  et  vient  adhérer  par  sa  partie  déchirée  avec  la 
surface  péritonéale  de  IMntestin  formant  ainsi  une  sorte  d'anus  contre 
nature  intra-abdominal  ;  l'intestin  est  ballonné,  plein  de  matières  li- 
quides jaunes. 

On  ne  trouve  aucune  trace  de  contusion  sur  le  mésentère  ou  sur  les 
parties  rétropéritonéales  situées  en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

4°  La  rate.  —  Elle  offre  une  très  petite  déchirure  à  son  bord  postérieur 
au  voisinage  du  rein  gauche.  Cette  lésion  n'a  pas  été  suivie  d'hémor- 
ragie, elle  provient  évidemment  du  coup  de  pied  reçu  dans  le  flanc 
gauche. 

50  Le  pancréas  est  vert  grisâtre;  des  travées  claires  destinent  à  sa 
surface  un  réseau  longitudinal  complété  par  des  travées  secondaires 
transversales  ou  obliques;  sur  une  coupe  ces  travées  présentent  la  forme 
d'un  étroit  triangle  à  base  périphérique  externe  et  à  sommet  dirigé  vers 
l'axe  de  l'organe.  Le  foie  et  la  rate  présentent  la  même  teinte  verdâtre 
que  le  pancréas,  accentuée  surtout  à  leur  surface.  Le  foie  est  granulo- 
graisseux  cirrhotique. 

6®  Plèvre.  —  La  plèvre  gauche  contient  un  peu  do  sérosité  purulente 
claire. 

7°  Artères,  —  La  tunique  interne  de  Taorte  présente  des  plaques  rouges 
d'endartérite  aiguë  formant  un  demi-cercle  autour  des  orifices  des  gros 
troncs  et  des  intercostales.  Les  autres  organes  n'offrent  rien  à  noter. 

Voici  la  seconde  observation. 

Oo9.  IL  —  D....,  soldat  à  la  i^^  compagnie  de  remonte,  entre  le  30 
octobre  à  8  heures  et  demie  du  matin  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  pour 
un  coup  do  pied  de  cheval  unique  reçu  vers  5  heures  et  demie  du  matin, 
au  niveau  do  l'ombilic.  Il  avait  été  renversé  par  le  choc  et  son  état  sem- 
blant grave  il  avait  été  dirigé  d'urgence  sur  l'hôpital  du  Val-de-Grâce. 

A  son  entrée  le  faciès  est  inquiet,  pâle,  légèrement  grippé,  une  douleur 
sourde  constante  existe  à  l'ombilic,  la  palpation  pratiquée  avec  prudence 
l'exaspère  ;  pouls  petit  et  irrégulier,  voix  faible,  intelligence  nette,  aucune 
trace  de  contusion  sur  la  peau. 

Le  malade  nous  apprend  en  outre  qu'il  avait  été  à  la  selle,  avait  uriné 
et  avait  mangé  une  très  petite  quantité  de  pain  avant  son  accident. 
Prescription  :  diète  absolue,  potion  opiacée  à  2  décigrammes  à  prendre 
par  cuillerées  à  café. 

Le  malade  est  prévenu  qu'une  intervention  pourra  être  indiquée  à  brève 
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échéance,  il  est  mis  en  observation,  tout  est  préparé  pour  une  laparo- 
tomie éventuelle. 

A  9  heures  et  demie  il  vomit  une  petite  quantité  de  matières  bilieuses; 
cependant  son  état  ne  se  modifie  pas  jusqu'à  trois  heures  après  midi.  A 
ce  moment  il  se  plaint  de  douleurs  vives  exaspérées  par  sa  potion  qu'il 
prend  avec  répugnance  par  très  petite  quantité.  A  4  heures  et  demie 
rétat  s'aggravant  manifestement  et  les  soufTrances  devenant  fort  vives, 
je  lui  fais  avaler  devant  moi  une  gorgée  de  sa  potion  et  je  constate  que 
la  pénétration  du  liquide  dans  le  tube  digestif  provoque  presque  aussitôt 
un  redoublement  de  coliques;  le  malade  demande  avec  insistance  Tinter- 
vention.  En  raison  des  phénomènes  observés  après  Tingestion  du  liquide 
je  diagnostique  une  perforation  de  la  partie  supérieure  de  Tintestin  grêle, 
et  à  5  heures  du  soir  dans  la  salle  d'opérations  chaufTée  à  l'avance  je 
procède  après  chloroformisation  à  Touvcrture  de  Tabdomen. 

Une  incision  de  25  centimètres  contournant  Tombilic  à  gauche  est  pra- 
tiquée sur  la  ligne  blanche,  elle  se  termine  à  trois  doigts  au-dessus  du 
pénis  ;  comme  d'ordinaire  en  cas  de  péritonite  elle  fournit  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang,  l'aponévrose  est  incisée  à  petits  coups  au-dessous  de 
l'ombilic,  puis  un  doigt  est  introduit  dans  la  boutonnière  qu'il  sert  à 
élargir;  débridant  sur  la  pulpe  de  ce  premier  doigt  comme  conducteur, 
j'en  introduis  un  second  et  je  termine  l'ouverture  du  péritoine,  je  note 
en  passant  que  l'aponévrose  est  fortement  tendue  quoique  le  malade  soit 
endormi  ;  il  y  a  contracture  réflexe  des  muscles  de  l'abdomen. 

L'abdomen  ouvert  on  aperçoit  l'épiploon  congestionné  et  le  côlon  trans- 
verse ;  on  les  incline  en  haut  et  l'on  trouve  au-dessous  des  anses  d'in- 
testin grêle  légèrement  congestionnées,  et  tout  à  fait  en  haut  l'estomac 
peu  volumineux,  il  n'y  a  pas  de  gaz  dans  l'abdomen.  En  déroulant  les  anses 
intestinales  dans  le  point  où  la  congestion  paraît  le  plus  vive  on  découvre 
facilement  une  déchirure  occupant  la  demi-circonférence  supérieure  d'une 
circonvolution  dirigée  horizontalement,  une  forte  hernie  do  la  muqueuse 
turgescente  ayant  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  d'une  coquille  de  noix 
comble  la  déchirure  sans  l'oblitérer,  et  en  formant  au  contraire  un  canal 
muqueux  entéro-péritonéal  non  susceptible  de  s'oblitérer  sans  un  pro- 
cessus fort  compliqué;  la  circonvolution  est  dilatée  au  niveau  du  point 
lésé,  tandis  qu'elle  est  contractée  à  partir  de  7  à  8  centimètres  au-dessus 
et  au-dessous  ;  les  lèvres  de  la  muqueuse  herniée  s'adossent  Tune  à  l'autre 
et  s'opposent  au  passage  des  gaz,  mais  non  à  celui  des  liquides. 

L'anse  est  légèrement  dégagée,  lavée  à  l'eau  boriquée  chaude  et  l'on 
réduit  la  muqueuse  avec  la  plus  grande  facilité;  cinq  points  do  suture  en 
crin  de  cheval  n'intéressant  que  la  séreuse  et  la  musculeuse  sont  passés 
dans  les  deux  lèvres  de  la  déchirure,  de  manière  à  sortir  à  5  millimètres 
de  ses  bords;  avec  une  aiguille  fine  ordinaire,  ils  font  dans  les  tissus  un 
trajet  de  7  à  8  millimètres,  en  serrant  les  fils  et  les  coupant  au  ras  d'un 
double  nœud,  on  constate  que  chacun  d'eux  disparaît  complètement  par 
l'adossement  de  la  séreuse  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  serre  le  suivant; 
le  dernier  lui-même  disparaît  presque  complètement. 
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La  suture  terminée  on  déroule  successivement  les  anses  contiguës  et 
Ton  constate  que  la  lésion  siège  à  75  centimètres  environ  au-dessous  du 
pancréas  ;  on  ne  trouve  pas  d'autre  plaie  intestinale,  mais  au  niveau  de 
la  perforation  suturée  on  remarque  une  ecchymose  du  volume  d'une 
noisette  dans  le  mésentère  correspondant  ;  on  constate  en  outre  quelques 
exsudats  fîbrineux  disséminés  sur  les  surfaces  péritonéales  voisines  et 
quelques  parcelles  alimentaires  douteuses.  La  congestion  de  la  séreuse 
très  marquée  aux  alentours  du  point  blessé  est  peu  prononcée  vers  l'es- 
tomac et  vers  le  petit  bassin. 

Notons  que  la  respiration  8*est  arrêtée  un  instant  pendant  l'opération, 
mais  qu'il  a  suffi  de  quelques  excitations  pour  la  rétablir. 

On  procède  à  la  toilette  du  péritoine  au  moyen  d'une  solution  boriquée 
à  42°  environ,  que  Ton  verse  en  abondance  et  que  l'on  absorbe  ensuite 
avec  des  éponges  propres  trempées  dans  la  même  solution  et  bien  expri- 
mées; le  lavage  terminé  on  constate  que  l'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale exsangue  jusque-là  se  met  à  donner  du  sang,  ce  qui  me  semble  d'un 
bon  pronostic,  car  je  n'ai  pas  observé  le  même  phénomène  dans  les  lapa- 
rotomies suivies  de  la  mort  du  malade  (péritonite  trop  avancée). 

La  suture  des  parois  est  pratiquée  avec  neuf  points  profonds  en  crin  de 
Florence  et  une  vingtaine  de  points  superficiels  en  crin  de  cheval;  les  fiis 
profonds  sont  difficiles  à  placer;  quand  l'aiguille  de  Reverdi n  va  du  bord 
péritonéal  vers  la  peau,  on  ne  court  aucun  risque,  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  quand  on  l'enfonce  de  la  peau  vers  le  péritoine;  la  rétraction 
prononcée  do  l'aponévrose  augmente  Ja  difficulté. 

On  ne  fait  pas  de  drainage,  on  panse  à  la  gaze  iodoformée 'et  l'on 
recouvre  l'abdomen  d'une  large  plaque  de  ouate  de  tourbe  chaude,  bien 
serrée  par  des  bandages  de  corps  et  des  bandes. 

L'opération  faite  sans  difficulté  à  la  lumière  d'une  lampe  Carcel  est 
terminée  complètement  à  G  heures  un  quart;  le  malade,  b.  son  réveil, 
accuse  un  grand  soulagement. 

16  novembre.  —  Vomissement  à  4  heures  du  matin;  les  douleurs  n'ont 
pas  reparu;  pas  de  fièvre;  le  malade  a  uriné  spontanément;  diète,  thé  en 
boisson. 

11  novembre,  —  Deux  vomissements  dans  la  journée  d'hier.  Tempéra- 
ture, 37°,  8  le  soir;  le  pansement  est  levé  dans  le  but  de  resserrer  les 
sutures  profondes  et  de  les  consolider  avec  des  tubes  de  Galli  et  deux 
lames  Gxatrices  en  zinc  ;  la  plaie  est  en  parfait  état  ;  on  place  facilement 
la  lame  de  zinc  et  les  tubes  de  Galli  sur  les  anses  de  fil  de  Florence 
sectionnées  en  leur  milieu  ;  je  donne  un  œuf  à  la  coque  matin  et  soir. 

19  novembre.  —  Très  bon  état,  aucune  fièvre,  chocolat  le  matin; 
notons  seulement  que  dans  la  journée  du  17,  le  malade  ayant  reçu  la 
visite  de  quelques  camarades  ;  était  tombé  ensuite  dans  un  état  presque 
syncopal  qui  avait  un  instant  donné  quelque  inquiétude.  Cet  accident 
résultait  sans  doute  d'une  impressionnabilité  naturellement  vive  et 
augmentée  momentanément  par  l'état  péritonéal  incomplètement  dissipé. 
Quand  je  vis  le  malade  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 
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22  novembre,  —  Le  malade  a  été  hier  à  la  selle  pour  la  première  fois, 
il  a  éprouvé  de  vives  douleurs  dans  sa  plaie  abdominale.  En  levant  le 
pansement,  on  constate  que  plusieurs  points  de  suture  profonds  et 
superficiels  ont  cédé  et  que  les  lèvres  de  la  plaie  disjointes  sur  une 
étendue  do  6  centimètres  laissent  apercevoir  Tépiploon  à  demi  hernie. 
J'enlève  tous  les  points  de  suture  et  j^établis  une  compression  aussi 
énergique  que  possible,  avec  de  la  ouate  de  tourbe,  des  bandages  de 
corps  et  des  bandes. 

23  novembre.  —  Le  malade  souffre  et  sent  très  bien  que  ses  douleurs 
siègent  dans  la  plaie,  ni  fièvre  ni  trouble  des  fonctions  ;  je  dispose  tout 
ce  qui  est  nécessaire  pour  une  suture  secondaire  et  je  lève  le  pansement 
qui  est  imprégné  de  sérosité.  Je  trouve  une  désunion  complète  et 
Torifioe  de  la  plaie  occupé  en  haut  par  une  masse  épiploîque  adhérant 
avec  la  paroi  abdominale,  en  bas  par  des  anses  d'intestin.  Je  lave  les 
parties  herniées  à  Peau  boriquée  chaude,  je  touche  les  lèvres  de  Tincision 
cutanée  déjà  bourgeonnante  avec  la  solution  de  cocaïne  à  1/20,  puis  je 
réduis  tout,  épiploon  et  intestin,  et  prenant  un  fil  de  catgut  fort  monté 
sur  une  aiguille  à  suture  courbe  ordinaire,  je  fais,  avec  beaucoup  de 
difficultés  d'ailleurs,  des  sutures  profondes  perdues  de  la  manière 
suivante  :  en  traversant  Taponévrose  quatre  fois  du  dedans  en  dehors, 
j'obtiens  un  point  en  X  que  je  serre  ensuite  énergiquement,  j'apporte  eh 
enfonçant  l'aiguille  la  plus  grande  attention  à  traverser  réellement 
l'aponévrose  malgré  sa  rétraction  et  à  décoller  le  moins  possible  les 
adhérences  marginales  de  l'épiploon.  Je  place  six  points  semblables,  puis 
je  fais  un  deuxième  étage  de  sutures  avec  trois  points  en  quadruple  crin 
de  cheval,  croisés  également  en  X  et  comprenant  la  peau  et  la  partie 
superficielle  de  l'aponévrose;  j'affronte  enfin  la  peau  par  quelques  points 
superficiels  et  je  termine  en  plaçant  un  gros  drain  dans  la  cavité  para- 
péritonéale  que  j'ai  ainsi  formée. 

Pansement  serré. 

24  novembre,  —  Ablation  du  tube  à  drainage. 

Le  malade  éprouve  quelques  douleurs  abdominales,  il  a  un  vomisse- 
ment dans  l'après-midi  et  37<^,8  le  soir. 

Je  maintiens  le  pansement  bien  serré  par  l'application  de  nouvelles 
bandes;  mais  il  ressent  dans  la  journée  des  secousses  brusques  qui 
indiquent  probablement  la  rupture  d'un  ou  plusieurs  fils  de  catgut;  les 
jours  suivants,  le  calme  se  rétablit  graduellement. 

8  décembre.  —  Le  malade  se  déplace  lui-même  dans  son  lit. 

15  décembre,  —  La  plaie  est  solidement  cicatrisée,  sauf  au  niveau  de 
Tombilic. 

î^^  janvier.  —  La  cicatrisation  est  complète;  le  malade,  qui  se  lève 
depuis  quelques  jours,  éprouve  un  peu  de  gène  en  marchant  et  on  allant 
à  la  selle. 

15  janvier,  —  Toute  douleur  a  disparu,  la  cicatrice  se  consolide  de 
plus  en  plus  et  les  adhérences  épiploiques,  cause  probable  des  douleurs 
signalées  plus  haut,  se  sont  assez  relâchées  pour  permettre  le  fonction* 
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nement  normal  de  l'intestin;  le  malade  porte  des  seaux  d'eau  sans 
difliculté.  Mentionnons  en  dernier  lieu  une  grippe  avec  angine  survenue 
vers  la  fin  de  janvier.  A  ces  deux  observations»  j'en  ajoute  sommairement 
quelques  autres,  que  je  dois  à  robligeance  de  MM.  les  médecins  princi- 
paux Ksug-Basse  et  Gentit  et  de  M.  le  professeur  agrégé  Strauss,  méde> 
cin-major  de  première  classe. 

Obs.  III.  —  P...,  soldat  d'administration,  réserviste,  entre  le  4  janvier 
à  rhôpital  du  Gros-Caillou  pour  coup  de  pied  de  cheval  dans  Tabdomen, 
suivi  de  vomissements  et  de  syncope;  pas  de  symptômes  de  perforation, 
rétablissement  rapide. 

Obs.  IV.  —  J...,  soldat  au  16«  dragons,  entre  le  26  janvier;  coup  de 
pied  de  cheval  dans  l'abdomen  ;  état  grave  à  l'entrée,  pas  de  symptômes 
positifs  de  perforation  ;  il  est  placé  dans  un  appareil  de  Bonnet  et  traité 
par  Topium  en  pilules  (15  centigrammes  par  jour)  pendant  trois  jours, 
il  prend  du  lait  en  boisson  dès  le  lendemain  de  sa  blessure,  se  rétablit 
sans  accident  et  sort  le  15  février. 

Obs.  V.  —  R...,  soldat  au  4«  de  marine,  entre  le  10  mai,  les  symptômes 
graves  sont  déjà  dissipés,  il  se  rétablit  rapidement  et  sort  le  14  du  même 
mois. 

Obs.  VI.  —  P...,  soldat  au  &^  cuirassiers,  entre  le  7  juin  pour  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen  ;  il  est  dans  un  état  grave  ;  on  prescrit 
un  traitement  par  l'opium  en  pilules  (1  décigramme)  et  les  cataplasmes 
sur  Tabdomen.  On  donne  du  lait  dès  le  lendemain  et  l'on  fait  les  3^,  4«, 
5«,  6*  et  1^  jours  des  lavages  de  l'estomac  pour  combattre  le  gonflement 
de  l'abdomen  ;  la  vessie,  qui  est  paralysée,  nécessite  Temploi  do  la  sonde 
uréthrale  pendant  la  même  période.  Il  ne  se  produit  pas  d*épanchement. 

A  partir  du  huitième  jour,  le  14  juin,  les  phénomènes  de  paralysie  des 
viscères  abdominaux  cèdent  rapidement  et  le  25  on  donne  ^u  malade  des 
aliments  solides.  Il  sort  guéri  le  17  juillet. 

Obs.  VII.  —  T...,  i®'  du  génie,  reçoit  le  31  juillet  un  coup  de  pied  dans 
l'abdomen.  Il  entre  le  même  jour  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou  avec  des 
symptômes  graves  de  commotion  ;  on  lui  donne  l'opium  en  pilules  ;  tout 
semble  d'abord  aller  à  souhait,  mais  la  péritonite  éclate  cependant 
vingt-quatre  heures  après;  le  troisième  jour,  on  se  préparait  à  faire 
l'ouverture  de  l'abdomen  et  la  suture  intestinale  quand  on  dut 
renoncer  à  toute  intervention  en  raison  de  la  faiblesse  croissante  du 
blesse,  qui  mourut  en  effet  quelques  heures  après. 

On  constate  à  l'autopsie  qu'il  existe  une  large  perforation  de  la  partie 
la  plus  élevée  de  l'intestin  grêle,  on  la  découvre  difficilement  parce 
qu'elle  siège  tout  près  du  pancréas;  elle  est  ovale,  à  grand  diamètre  de 
5  centimètres  environ,  parallèle  à  l'axe  de  l'intestin,  et  intéresse  plus 
de  la  moitié  de  la  circonférence  intestinale.  Elle  est  placée  sur  un  point 
qu'il  eût  été  difficile  d'attirer  en  avant  et  même  d'aborder  assez  large- 
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ment  pour  y  pratiquer  une  suture,  à  cause  de  ses  attaches  au  pancréas 
et  de  sa  profondeur;  la  solution  de  continuité  est  largement  ouverte»  ses 
bords  sont  renversés  en  dehors;  péritonite  généralisée. 

Obs.  VIII.  —  R...,  6«  cuirassiers,  coup  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen 
le  26  août;  entre  le  même  jour  au  Gros-Caillou  avec  des  symptômes 
graves.  On  établit  sur  l'abdomen  une  compression  ouatée  et  Ton  donne 
Topium  en  pilules  et  des  aliments  légers.  Il  sort  guéri  le  i8  septembre, 
sans  complications. 

Obs.  IX  (personnelle).  —  R...,  cavalier  de  manège  à  Saumur,  reçoit 
en  1874  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  Tabdomen  à  la  région  épigas- 
trique;  il  en  résulte  de  violentes  coliques  pendant  une  nuit,  elles  cèdent 
à  Topium  et  à  l'emploi  de  ventouses.  Alimentation  lactée  le  deuxième 
jour.  Vomissements  rebelles  consécutifs  à  celte  contusion. 

£xamcn  le  4  juillet  1878.  Depuis  son  accident  le  malade  a  présenté  des 
symptômes  très  nets  d'ulcère  stomacal  :  gastralgie  après  le  repas  avec 
sensation  de  brûlure  à  l'épigastre,  rachialgie,  vomissements  rebelles, 
constipation;  jamais  de  sang  dans  les  selles  ni  dans  les  vomissements^ 
douleur  constante  à  l'épaule  droite;  actuellement  il  est  très  amaigri, 
digère  mal,  rend  la  majeure  partie  de  ses  aliments  sous  forme  liquide  et 
éprouve  peu  de  temps  après  une  faim  très  vive.  L'abdomen  est  excavé 
et  Ton  sent  très  facilement  battre  l'aorte  derrière  l'ombilic,  on  perçoit 
également  au  niveau  du  cœcum  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche  de  petites 
masses  de  matières  fécales  dures,  mobilisables  à  la  pression  des  doigts. 
Le  traitement  médical  réussit  encore  cette  fois  à  calmer  les  douleurs  et 
le  malade  sort  le  W  septembre  en  assez  bon  état.  Notre  excellent 
collègue  Yvert  a  bien  voulu  nous  apprendre  qu'il  était  mort  un  an  plus 
tard  à  la  suite  d'accidents  semblables;  l'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

J'ai  tenu  à  rapporter  ces  observations  quelque  sommaires  qu'elles 
fussent,  parce  qu'elles  permettent  de  déterminer  approximativement 
quelles  sont  les  chances  moyennes  de  survie  pour  un  homme  atteint 
de  coup  de  pied  de  cheval  ou  de  mulet  dans  Tabdomen. 

Les  statistiques  publiées  sur  le  même  sujet,  et  particulièrement  le 
travail  si  remarquable  de  notre  collègue  ChavasseS  ne  comprennent 
que  des  cas  graves  et  quelques  cas  moyens  et  fournissent  une  morta- 
lité de  97  0/0  (Ghavasse,  35  sur  36). 

Il  est  évident  que  cette  proportion  n'est  applicable  qu'aux  cas  où 
il  existe  une  déchirure  intestinale  et  il  no  l'est  pas  moins  que  Tintes- 
tin  échappe  assez  souvent  à  Faction  du  corps  coutondant  ;  or  comme 
il  importe  avant  tout  de  savoir  quelle  est  la  fréquence  relative  de  cette 
dernière  éventualité,  il  fallait  nécessairement  prendre  comme  élément 

1.  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire ,  août  1881. 
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d'appréciation  la  totalité  des  faits  observés  dans  un  même  milieu, 
pendant  une  période  donnée. 

Sur  nos  9  observations,  2  doivent  être  rangées  parmi  les  cas 
légers,  4  parmi  les  cas  moyens  et  3  parmi  les  cas  graves;  celles  de 
Beck  dans  son  deuxième  mémoire  donnent  une  proportion  semblable  : 
7  cas  légers  ou  moyens,  contre  3  cas  graves  par  diverses  causes  *. 

Par  le  seul  fait  que  les  hommes  atteints  ont  été  envoyés  à  Thôpital 
les  contusions  très  légères  se  trouvent  éliminées  et  il  n'y  a,  même 
dans  notre  première  catégorie,  sous  la  rubrique  a  cas  légers  »,  que 
des  contusions  assez  violentes  pour  déterminer  des  lésions  graves  si 
les  organes  abdominaux  ne  s'étaient  pas  soustraits  à  leur  action.  Or, 
en  s*en  tenant  à  ces  9  observations,  on  voit  que  3  fois  Tintestin  a 
été  sûrement  blessé  et  que  dans  les  6  autres  cas  il  a  probablement 
échappé  à  la  cause  vulnérante  ;  on  peut  donc  admettre  que  l'intestin 
n'est  blessé  que  dans  le  d/3  des  cas. 

Gomme  nous  avons  surtout  en  vue  Tétude  clinique  des  contusions 
de  l'abdomen  en  chirurgie  d'armée,  ce  premier  point  était  important 
à  établir.  Le  suivant  ne  Test  pas  moins  et  le  voici  :  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  lésion,  simple  contusion  ou  déchirure  viscérale,  les  pre- 
miers symptômes  sont  les  mômes,  sauf  le  cas  d'hémorragie  interne 
consécutive  à  la  rupture  d'un  grand  vaisseau  ou  à  la  déchirure 
étendue  d'un  organe  vasculaire.  Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  que  Beck 
l'indique  '  le  coUapsus  progresse  rapidement  et  les  signes  de  la 
lésion  deviennent  de  plus  en  plus  évidents;  mais  j'élimine  à  dessein 
cette  complication  rare  à  la  suite  des  coups  de  pied  de  cheval  et  je 
répète  qu'en  dehors  d'elle  tous  les  cas,  quelle  que  soit  leur  gravité,  ont 
d'abord  une  marche  identique;  leurs  symptômes  se  rapportent  uni- 
quement à  la  commotion  du  système  nerveux  abdominal,  on  ne 
trouve  aucun  signe  physique  extérieur  des  lésions  internes  qui  peu- 
vent exister,  ni  ecchymose  sous-cutanée,  ni  gonflement,  ni  rupture 
musculaire,  et  que  l'intestin  soit  perforé  ou  qu'il  ne  le  soit  pas  tout 
se  borne,  au  début,  à  des  troubles  fonctionnels. 

En  voici  le  tableau  habituel  au  moment  de  l'accident  et  dans  les 
heures  qui  suivent  : 

l'^  Syncope  plus  ou  moins  complète  avec  sueurs  et  pâleur  de  la 
face,  vomissements,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit  et 
irrégulier,  impulsion  cardiaque  diminuée; 

2^  Un  peu  après,  léger  abaissement  de  la  température  de  l'ais- 
selle, retour  des  vomissements,  hoquets  (inconstants),  douleur  locale 
sourde,  céphalalgie,  muscles  abdominaux  contractés; 

1.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirwgie,  1884. 

2.  Deutsche  Zeitschrift  fur  ChirurgiCt  1881. 


M.  MOTY.   —  CONTUSIONS  DE  L' ABDOMEN  887 

3"^  Immobilité  du  blessé,  face  inquiète,  répulsion  instinctive  pour 
l'ingestion  des  solides  ou  des  liquides. 

Le  blessé  se  trouve  en  un  mot  dans  un  état  de  stupeur  générale  et 
locale  qui  provient  certainement  de  la  commotion  des  nerfs  abdomi- 
naux e(  qui  s'étend  souvent  à  la  plupart  des  branches  du  grand  sym- 
pathique et  du  pneumogastrique.  Cette  commotion  peut  être  très 
accentuée,  en  l'absence  de  toute  lésion  viscérale  elle  n'a  donc  aucune 
valeur  diagnostique. 

Le  tableau  symptomatique  change  bierotôt  de  1  heure  à  3  heures 
après  l'accident,  le  calme  renaît,  la  douleur  s'assoupit  de  plus  en 
plus,  le  faciès  du  malade  est  plus  tranquille  et  semble  partagé  entre 
les  deux  impressions  de  la  crainte  et  de  l'espérance;  l'immobilité 
persiste,  mais  les  vomissements  s'arrêtent;  le  pouls  reste  cependant 
petit  et  irrégulier.  La  durée  de  cette  deuxième  période  varie  de  12  à 
24  heures,  mais  elle  se  prolonge  quelquefois;  Beck  cite  dans  son 
premier  mémoire  un  cas  où  le  pouls  resta  cinq  jours  entre  40  et  48  pul- 
sations à  la  suite  d'une  contusion  du  creux  épigastrique  suivi  de 
guérison.  Puisque  nous  traçons  un  tableau  d'ensemble  nous  devons 
faire  abstraction  de  ces  faits  exceptionnels  et  nous  en  tenir  à  la  règle 
générale;  or  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  au  bout  de  24 
à  36  heures  de  calme  que  surviennent  les  accidents  graves  du  côté 
du  péritoine,  tous  nos  collègues  s'accordent  sur  ce  point,  et  c'est  pen- 
dant ces  24  heures  que  Tesprit  du  chirurgien  flotte  indécis  comme 
celui  du  blessé  entre  la  crainte  et  Tespérance.  On  pourrait  penser  à 
priori  que  la  durée  de  celte  période  est  en  raison  inverse  do  la  gravité 
des  lésions,  qu'elle  est  plus  courte  par  exemple  à  la  suite  des  larges 
déchirures  intestinales  qui  semblent  devoir  déterminer  fatalement 
l'épanchement  des  matières  alimentaires  dans  le  péritoine  et  Texplo- 
sion  précoce  d'une  péritonite  étendue,  mais  il  n'y  a  qu'à  parcourir  les 
observations  recueillies  par  notre  collègue  Chavasse  pour  se  convaincre 
qu'il  n'en  est  rien,  et  que  les  choses  ne  se  passent  pas  du  tout  ainsi. 
Voilà  donc  le  deuxième  point  établi  :  que  l'intestin  ait  été  blessé 
ou  non,  la  marche  de  l'afTection  reste  la  même  pendant  24  heures. 
Si  au  bout  de  ces  24  heures,  aucun  symptôme  de  péritonite  n'appa* 
raît,  le  pronostic  devient  bon  ;  dans  le  cas  contraire,  il  est  très  grave. 
Mais  entre  ces  deux  extrêmes  il  existe  une  proportion  notable  de  for- 
mes intermédiaires  assez  variées  que  j*ai  rangées  dans  les  cas  moyens 
et  qui  méritent  d'être  un  peu  plus  clairement  définies.  Ce  qui  m  amène 
à  exposer  en  peu  de  mots  les  données  de  physiologie  et  d'anatomie 
pathologiques  capables  d'éclairer  la  question. 

Physiologie  pathologique.  —  La  plupart  des  phénomènes  observés 
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étant  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  abdominal,  rappelons 
que  rirritation  isolée  du  pneumogastrique  fait  entrer  en  contraction 
les  fibres  longitudinales  de  Tintestin  et  met  les  fibres  circulaires  dans 
le  relâchement;  l'action  du  sympathique  est  inverse.  Si  Ton  irrite 
directement  l'intestin  soumis  à  Faction  combinée  des  filets  nerveux 
provenant  de  ces  deux  sources,  on  obtient  des  résultats  qui  n'ont  plus 
rien  de  précis,  mais  qui  se  traduisent  encore  par  des  contractions. 

S'il  était  donné  de  rencontrer  isolément  ces  trois  espèces  d'irrita- 
tion, on  devrait  donc  noter  : 

1^  En  cas  d'irritation  du  pneumogastrique  seul,  une  contraction 
longitudinale  des  fibres  de  l'intestin  avec  dilatation  de  son  calibre  et, 
si  l'irritation  se  propage  vers  Torigine  du  nerf,  un  ralentissement  des 
mouvements  du  cœur,  etc.  —  phénomènes  inverses  en  cas  de  para- 
lysie. 

2^  En  cas  d'irritation  du  grand  sympathique  seul,  une  diminution 
du  calibre  de  Tintestin,  une  accélération  des  mouvements  du  cœur, 
et,  si  l'irritation  se  propage  en  bas,  des  troubles  des  fonctions  de  la 
vessie;  phénomènes  inverses  en  cas  de  stupeur  du  tronc  nerveux. 

3**  Ces  données  bien  incomplètes  permettent  cependant  d'expliquer 
certains  phénomènes  inattendus,  tels  que  le  ralentissement  du  cœur, 
la  paralysie  de  la  vessie,  la  céphalalgie,  etc. 

Beck  rattache  ces  phénomènes  à  la  commotion  de  la  moelle,  mais 
si  cette  manière  de  voir  était  juste  on  devrait  rencontrer  en  même 
temps  de  la  parésie  ou  d'autres  phénomènes  du  même  ordre  dans 
les  membres  inférieurs,  ce  qui  n'est  pas;  il  est  donc  bien  plus  natu- 
rel de  les  rapporter  à  la  commotion  ou  à  la  contusion  des  nerfs 
pneumogastrique  et  grand  sympathique;  mais  comme  les  troubles 
nerveux  observés  cliniquement  ne  sont  jamais  attribuables  à  des 
fibres  d'origine  purement  sympathique  ou  purement  cérébro- 
spinale, puisque  les  plexus  nerveux  terminaux  de  l'abdomen  sont 
sous  la  dépendance  des  deux  systèmes,  on  se  trouve  toujours  en 
présence  de  la  troisième  espèce  d'irritation  dont  les  effets  varient 
suivant  l'intensité  d'action  de  l'agent  qui  les  provoque  ;  de  telle  sorte 
qu'il  est  difficile  de  prévoir  à  l'avance  quels  seront  ces  troubles  et 
de  déterminer  avec  certitude  le  mécanisme  de  ceux  qu'on  observe. 
Sans  nous  étendre  davantage  sur  cette  question,  notons  seulement 
que  les  contusions  du  creux  épigastrique  exposent  surtout  aux 
troubles  réfiexes  cardio-pulmonaires,  tandis  que  les  contusions  voi- 
sines de  Tombilic  s'accompagnent  plus  souvent  de  parésie  vésicale. 

La  difficulté  de  déterminer  si  la  cause  des  troubles  réflexes  est 
attribuable  au  grand  sympathique  ou  au  pneumogastrique,  et  si  elle 
est  due  à  l'excitation  ou  à  la  stupeur  de  Tun  ou  Vautre  de  ces  nerfs, 
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cette  difficulté  augmente  encore  dans  la  suite  quand,  par  l'effet  du 
temps  écoulé  et  en  vertu  des  lois  générales  de  la  physiologie,  Tinexci- 
tabiiité succède  à  Texcitation  et  inversement;  il  ne  faudra  donc  pas 
être  surpris  de  voir  ces  troubles  varier  chez  les  différents  malades 
et  aux  différentes  périodes  de  l'affection  sur  un  môme  sujet. 

Un  fait  m'a  frappé;  en  ouvrant  l'abdomen  sur  le  vivant  pour 
aller  à  la  recherche  de  la  perforation  (obs.  Il),  j'ai  constaté  que  l'anse 
atteinte  se  trouvait  congestionnée  et  dilatée,  tandis  que  les  anses  voi- 
sines étaient  contractées;  la  péritonite  débutait  à  peine  en  ce  mo- 
ment; Tabdomen  était  encore  très  plat. 

En  faisant  l'autopsie  d'un  sujet  décédé  à  la  suite  d'une  perforation 
traumatique  (obs.  1),  j'ai  trouvé  au  contraire  l'anse  blessée  contrac- 
turée,  tandis  que  le  reste  de  tube  digestif  était  dilaté;  j'en  ai  conclu, 
sous  toutes  réserves  d'ailleurs,  que  les  fibres  circulaires  voisines  du 
point  blessé  se  relâchent  au  début,  de  manière  à  ne  pas  chasser  dans  la 
cavité  péritonéale  les  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses  que  peut 
renfermer  l'intestin,  tandis  que  les  parties  sus-  ou  sous-jacentes  se 
contractent  au  contraire,  do  manière  à  empêcher  l'afflux  ou  le  reflux 
du  contenu  intestinal  vers  le  point  blessé.  J'ai  pu  constater  dans 
des  expériences  cadavériques  qu'une  minime  pellicule  liquide  obture 
assez  exactement  une  petite  perforation  pour  s'opposer  au  passage 
du  gaz  contenu  dans  l'intestin  ;  on  comprend  donc  qu'une  plaie  intes- 
tinale puisse  guérir  sans  épanchement,  quand  elle  est  assez  étroite 
pour  être  obturée  à  peu  près  complètement  par  la  hernie  de  la 
muqueuse  d'abord  et  ensuite  par  adhérence  avec  les  parties  voisines. 
Mais  la  contracture  primitive  ne  persiste  pas  indéfiniment,  elle  est 
bientôt  remplacée  par  des  manifestations  diamétralement  opposées; 
alors  l'anse  blessée  se  contracte,  se  vide  sans  effort  dans  les  circon- 
volutions voisines  qui  se  dilatent  à  leur  tour,  et  si  la  perforation  s'est 
fermée,  quelque  faible  que  soit  la  barrière  de  nouvelle  formation, 
la  consolidation  des  adhérences  se  trouvé  favorisée  par  le  rétrécis- 
sement de  la  blessure  et  le  relâchement  des  fibres  longitudinales 
de  l'intestin.  Si  la  perforation  est  restée  béante,  l'épanchement 
péritonéal  augmente  au  contraire  à  ce  moment,  la  péritonite  éclate 
ou  redouble.  Ainsi  doit  sans  doute  s'expliquer  le  retard  habituel  de 
la  péritonite  généralisée,  môme  dans  le  cas  où  l'intestin  a  été  totale- 
ment rompu.  Je  ne  puis  m'empêcher  d'attirer  l'attention  sur  cet 
ingénieux  système  de  défense  de  l'organisme;  si  l'intestin  est  ouvert 
par  un  instrument  piquant  et  tranchant  ou  par  un  projectile  en 
même  temps  que  la  paroi  abdominale,  rien  no  s*échappe  d'abord 
par  le  canal  de  la  blessure,  ce  n'est  que  vingt-quatre  heures  après, 
quand  les  surfaces  cruentées  se  sont  préparées  à  la  résistance,  quand 
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des  adhérences  se  sont  déjà  formées  que  se  produisent  du  côté  de 
rintestin  les  mouvements  susceptibles  de  chasser  les  matières  ali- 
mentaires vers  rextérieur.  Je  sais  bien  que  le  fait  n'est  pas  constant 
et  que  si  l'anse  atteinte  est  pleine  do  gaz  ou  de  liquide  rien  ne  peut 
empocher  Tépanchemcnt  de  se  faire  immédiatement;  aussi  voit-on 
dans  les  cas  de  ce  genre  la  péritonite  éclater  presque  aussitôt,  éven- 
tualité qui  n'a  pas  besoin  d*expIication  ;  mais  il  n'en  était  pas  moins 
intéressant  de  rechercher  les  mécanismes  qui  président  aux  efforts 
instinctifs  de  ce  que  les  anciens  appelaient  <!c  natura  medicatrix  :». 

Il  reste  encore  un  point  à  signaler  en  ce  qui  concerne  la  phy- 
siologie pathologique,  c'est  l'excitation  des  fibres  vasomotrices  de 
tous  les  téguments  —  excitation  qui  amène  une  pâleur  immédiate  et 
générale  et  qui,  en  cas  de  péritonite,  est  poussée  assez  loin  pour 
rendre  la  paroi  abdominale  presque  exsangue  au  moment  où  on 
l'incise;  on  peut  voir  dans  notre  observation  n^  2  que  Télalspasmo- 
dique  des  vaisseaux  a  disparu  sous  l'influence  du  lavage  péritonéai 
à  l'eau  chaude  et  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  habituellement, 
la  surface  de  section  donnait  plus  de  sang  une  demi-heure  après 
l'incision  qu'au  moment  même  de  celle-ci. 

Je  pourrais  terminer  ici  ce  qui  a  trait  à  la  physiologie,  mais  nulle 
part  une  dernière  question  ne  trouvera  mieux  sa  place  :  que  devien- 
nent les  éléments  infectieux  qui  ont  envahi  le  péritoine?  en  d'autres 
termes,  qu'il  y  ait  eu  petite  plaie  intestinale  et  guérisou  sans  inter- 
vention ou  qu'on  soit  intervenu,  qu'on  ait  lavé  de  son  mieux  le 
péritoine,  et  que  la  guérison  s'en  soit  suivie,  que  sont  devenus  les 
microbes  infectants? 

On  ne  peut  raisonnablement  se  flatter  de  les  avoir  tous  abstergés 
ou  stérilisés  dans  le  deuxième  cas;  on  ne  peut  pas  alléguer  non  plus, 
dans  le  premier,  qu'ils  ont  repris  d'eux-mêmes  le  chemin  de  l'in- 
testin comme  un  ennemi  repoussé  qui  repasse  la  frontière;  que  sont- 
ils  donc  devenus? 

Il  est  facile  de  se  convaincre  en  observant  les  blessures  naturelle- 
ment septiques  qu'en  règle  générale  les  tissus  résistent  d'autant 
mieux  aux  agents  infectieux  qu'ils  sont  plus  profondément  situés; 
le  péritoine  à  ce  point  de  vue  est  essentiellement  profond  ;  s'il  devait 
se  débarrasser  par  la  suppuration  des  éléments  infectieux  qui  l'en- 
vahissent il  aurait  à  leur  frayer  un  chemin  à  travers  des  aponévroses 
résistantes,  des  plans  musculaires  superposés,  ou  à  travers  les 
enveloppes  viscérales;  ce  travail  d'élimination  peut  avoir  lieu,  mais 
il  manque  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  nous  devons  donc  admettre 
que  ces  éléments  sont  détruits  sur  place  par  l'organisme  lui-même. 

Ce  fait  a  été  démontré  expérimentalement  par  Wegner  et  Gra- 
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witz  \  dont  les  expériences  confirmées  par  Rinn  '  ont  établi  que 
des  liquides  tenant  en  suspension  des  microbes  septiques  de  diverses 
natures  pouvaient  être  injectés  impunément  dans  la  cavité  péritonéale, 
à  condition  que  la  quantité  n'en  fût  pas  trop  considérable  et  que 
la  piqûre  cutanée  fût  traitée  antiseptiquement;  ce  fait  démontre 
d'une  manière  plus  rigoureuse  ce  que  la  clinique  a  depuis  longtemps 
enseigné,  car  il  est  certain  que  les  cas  assez  nombreux  où  le  péritoine 
a  été  blessé  par  des  instruments  septiques  et  qui  se.  sont  terminés 
par  la  guérison,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  la  résistance  du 
péritoine  lui-môme  vis-à-vis  des  agents  septiques. 

Nous  n'avons  pas  h  rechercher  ici  le  mode  de  destruction  ou  d*éli- 
mination  des  germes  pathogènes,  le  fait  clinique  nous  suffit,  et  il  en 
résulte  que  l'opinion  ancienne  qui  considérait  lo  péritoine  comme 
très  sensible  aux  infections  doit  être  abandonnée. 

En  réalité  c^tte  séreuse  a  contre  elle  d'une  part  son  étendue  et 
sa  situation  profonde  et  d'autre  part  l'influence  dépressive  de  son 
inflammation  sur  le  système  nerveux;  mais  elle  a  en  sa  faveur  son 
aptitude  spéciale  à  la  résistance,  aptitude  qui  est  puissamment  aidée 
par  rétendue  même  de  sa  surface. 

Les  péritonites  purement  septiques  peuvent  ainsi  guérir,  même 
quand  elles  sont  généralisées,  sous  la  seule  condition  que  l'épanché- 
ment  de  matières  intestinales  qui  les  a  déterminées  ne  soit  pas  trop 
considérable  et  ne  se  renouvelle  pas. 

Anatomie  pathologique. 

Les  données  anatomo-pathologiques  n'ont  pas  moins  d'importance  ; 
on  peut  remarquer  à  la  lecture  des  observations  suivies  d'autopsie 
que  les  déchirures  sont  presque  toujours  grandes,  plus  rarement 
petites,  quelquefois  totales. 

On  voit  donc  que  les  péritonites  mortelles  sont  causées  presque 
toujours  par  de  grandes  perforations;  on  remarque  en  outre  que  la 
déchirure  est  souvent  longitudinale  et  de  forme  ovale,  à  grand  axe 
parallèle  à  celui  de  l'intestin.  Il  s'agit  d'étudier  quel  est  le  mécanisme 
qui  préside  à  la  production  des  différentes  lésions  observées. 

Sans  faire  l'historique  de  celte  question,  disons  seulement  que  les 
uns  ont  considéré  la  déchirure  comme  due  à  la  contusion  directe  et 
d'autres  comme  due  à  l'éclatement.  Les  deux  mécanismes  peuvent 
en  effet  la  produire. 

1.  Charité,  Annales^  11"  année. 

2.  Arch.  fur  klinischt  Chirurgie,  1889. 
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Éclatement,  —  Quand  le  pied  du  cheval  rencontre  la  paroi 
abdominale,  il  la  refoule  devant  lui,  relâchée  ou  contractée  suivant 
qu'il  y  a  eu  surprise  complète,  le  blessé  ne  voyant  pas  venir  le  coup, 
ou  que  la  perception  du  danger  a  pu  déterminer  une  contraction 
brusque,  instinctive  des  muscles  de  Tabdomen  ;  dans  un  cas  comme 
dans  Tautre,  mais  surtout  dans  le  second,  le  fer  se  coiffe  d'un  large 
coussin  et  vient  frapper  Tintestiu  comme  un  tampon  :  dans  le  tiers 
des  cas  environ,  uue  anse  intestinale  se  trouve  prise  entre  ce  tampon 
et  le  plan  résistant  de  la  colonne  vertébrale;  la  communication  entre 
le  sommet  de  cette  anse  et  les  parties  sus-  et  sous-jacentes  du  tube 
intestinal  est  momentanément  interrompue,  la  pression  s'élève  brus- 
quement dausTanse  et  elle  éclate.  L'éclatement  occupe  toujours  la 
partie  de  l'intestin  opposée  à  l'insertion  du  mésentère,  c'est-à-dire  le 
sommet  de  l'anse,  et  elle  affecte  aussi  toujours  une  forme  ovalaire  à 
grand  axe,  parallèle  à  celui  de  l'intestin. 

Les  expériences  de  Hesehl,  rapportées  par  Beck,  montrent  que 
dans  ce  mode  de  déchirure,  la  séreuse,  la  musculeuse  et  la  muqueuse 
cèdent  successivement  et  que  l'étendue  de  la  déchirure  va  en  dimi- 
nuant de  la  séreuse  à  la  muqueuse. 

Sur  le  vivant,  pour  que  le  corps  contondant  produise  Téclatement, 
il  faut  que  l'intestin  contienne  du  liquide  ou  que  sa  muqueuse  tur- 
gescente joue  le  rôle  de  liquide;  Textrême  compressibilité  des  gaz 
les  empêche  d'atteindre,  au  moment  du  choc,  un  degré  de  tension 
suffisant  pour  déterminer  l'éclatement.  On  observe  quelquefois 
des  éclatements  incomplets,  comme  dans  le  cas  de  Gendron,  où  la 
séreuse  seule  était  déchirée,  mais  je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  fait. 

Dans  notre  deuxième  observation,  le  mécanisme  de  réclatcmenl 
s'est  pour  ainsi  dire  inscrit  de  lui-même  sur  le  point  lésé;  le  mésen- 
tère présente  une  large  ecchymose  au  point  correspondant  à  la 
déchirure  intestinale,  tandis  que  l'intestin  lui-môme  n'offre  aucune 
trace  de  contusion  entre  l'ecchynose  mésentérique  et  le  point  éclaté. 
En  se  rappelant  la  forme  d'un  fer  à  cheval,  on  se  rendra  facilement 
compte  de  ce  qui  s'est  passé  :  le  fer  coiffé  de  la  paroi  abdominale  a 
atteint  horizontalement  le  mésentère  et  Ta  contusionné  par  sa  partie 
la  plus  saillante  —  l'anse  intestinale  correspondante  a  été  comprimée 
à  droite  et  à  gauche,  mais  sans  être  contusionnée,  faute  d'une  pres- 
sion suffisante;  et  enfin  le  sommet  de  l'anse  interceptée  a  éclaté. 

Les  ruptures  produites  par  ce  mécanisme  sont  ordinairement  larges; 
il  est  en  effet  difficile  de  concevoir  qu'il  puisse  être  mis  en  jeu  sans 
que  le  tampon  contondant  agisse  sur  une  anse  d'une  certaine  éten- 
due :  5  centimètres  au  moins  ;  s'il  comprimait  directement  une  anse 
quelconque,  celle-ci  échapperait  le  plus  souvent,  grâce  à  sa  mobilité  ; 
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elle  pourrait  être  contase,  il  est  vrai,  mais  les  liquides  qu'elle  con- 
tiendrait seraient  refoulés  au-dessus  et  au-dessous  et  il  ne  s'établi- 
rait pas  dans  la  cavité  de  l'intestin  une  pression  hydraulique  suscep- 
tible de  déterminer  son  éclatement.  L'étendue  de  la  rupture  est 
déterminée  surtout  par  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  l'anse 
interceptée. 

£n  résumé  les  perforations  par  éclatement  sont  larges,  elles  sont 
bordées  par  la  muqueuse  herniée  qui,  loin  de  les  obturer,  forme  au 
contraire  un  canal  non  susceptible  de  s'oblitérer,  et  c'est  là,  bien  cer- 
tainement, la  cause  principale  de  leur  incontestable  gravité. 

Écrasement;  contusion.  —  Les  choses  se  passent  tout  autrement 
quand  l'anse  atteinte  est  vide  ou  pleine  de  gaz.  La  pression  du  corps 
contondant  agit  directement  sur  un  point  quelconque  de  cette  anse 
et  produit  ainsi  une  plaie  contuse  ou  une  contusion  plus  ou  moins 
grave  et  plus  ou  moins  étendue,  suivant  son  énergie  et  la  forme 
des  surfaces  contondantes  active  et  passive.  Dans  ce  genre  de  lésion, 
la  muqueuse  peut  être  seule  intéressée  ;  il  est  facile  de  s'en  assurer  en 
frappant  avec  le  poing  une  anse  d^intestin  reposant  sur  une  partie 
dure  du  squelette,  comme  l'angle  sacro-vertébral  ou  plus  simplement 
sur  la  symphyse  du  pubis.  On  n'y  produira  aucune  lésion  apparente, 
mais  si  l'on  ouvre  ensuite  l'anse,  on  constatera  directement  (ou  par 
transparence)  que  la  muqueuse  offre  une  érosion  circulaire,  tandis 
que  les  tuniques  musculeuse  et  séreuse  sont  intactes;  si  le  corps  con- 
tondant et  le  point  d'appui  sont  larges,  l'écrasement  de  la  muqueuse 
peut  être  très  étendu  et  comprendre  tout  un  segment  d'intestin. 

Jobert  a  signalé  autrefois  la  possibilité  d'épanchements  sous-séreux 
et  sous-muqueux  de  l'intestin.  Depuis,  Beck  a  rapporté  un  cas  très 
net  de  ces  deux  lésions  relatif  à  une  contusion  du  gros  intestin  ;  on 
sait  que  la  muqueuse  est  très  mobile  sur  la  musculeuse  et  que  les 
principales  branches  vasculaires  occupent  sa  trame  conjonctive; 
rien  d'étonnant  dès  lors  que  l'on  ait  quelquefois  observé  le  décolle- 
ment de  la  muqueuse  et  la  présence  d'un  extravasat  sanguin  entre 
elle  et  la  musculeuse;  la  tunique  séreuse  adhère  au  contraire  assez 
intimement  à  la  couche  musculeuse  sur  toute  l'étendue  de  l'intestin 
grêle,  sauf  au  niveau  du  pancréas,  et  son  décollement  est  à  peu  près 
impossible  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  du  gros  intestin 
et  c'est  sur  cette  portion  du  tube  digestif  que  Beck  a  pu  observer  un 
épanchement  sanguin  sous-séreux. 

Ces  faits  n'ont  aucune  importance  et  je  ne  les  signale  que  pour 
exposer  complètement  les  effets  produits  par  la  contusion  sur  le  tube 
intestinal. 

Habituellement  les  perforations  rapidement  mortelles  dues  à  ce 
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mécanisme  se  présentent  sous  forme  de  plaies  à  Temporte-pièce  peu 
étendues,  avec  ou  sans  hernie  de  la  muqueuse  et  de  forme  variable  ; 
mais  il  est  infiniment  probable  que  beaucoup  de  ces  petites  perfora- 
tions ne  se  trahissent  par  aucun  symptôme  spécial  et  guérissent  d'elles- 
mêmes  par  adhérence  avec  les  surfaces  adjacentes;  il  n'y  a  pas  ici 
cette  sorte  d'anus  artificiel  qui  rend  si  graves  les  perforations  par 
éclatement,  et  le  moindre  exsudât  sufBt  pour  obturer  la  perte  de 
substance. 

Un  autre  fait  à  remarquer,  c'est  qu'elles  sont  assez  souvent  doubles, 
parce  que  le  fer  du  cheval  agit  comme  corps  contondant  par  les  deux 
extrémités  de  son  diamètre  transversal.  On  rencontre  d'ailleurs  quel- 
quefois sur  une  même  anse  intestinale  les  deux  ordres  de  lésions 
réunies  :  deux  petites  perforations  par  contusion  distantes  de  5  à 
8  centimètres  limitent  l'arc  de  cercle  intestinal  sur  lequel  s^est 
exercée  la  pression  et  dont  le  milieu  est  occupé  par  une  large  per- 
foration par  éclatement.  Mouillé  a  rapporté  un  très  beau  cas  de  ce 
genre  *. 

Enfin ,  par  un  mécanisme  analogue ,  on  voit  se  produire  les 
éclatements  incomplets  avec  contusion,  qui  sont  d'ailleurs  extrê- 
mement rares.  Le  maximum  de  pression  s'exerce  tout  près  de  la 
périphérie  de  l'anse  et  détermine  en  ce  point  une  contusion  des  tuni- 
ques, tandis  que  le  petit  segment  d'intestin  subit  un  rudiment  d'écla- 
tement '. 

Déchirures  complètes,  —  Il  est  encore  une  autre  espèce  de  lésion 
—  c'est  la  rupture  totale.  —  En  joignant  nos  3  observations  de  per- 
foration certaine  aux  33  qui  ont  été  rassemblées  par  notre  collègue 
Chavasse ,  et  aux  6  des  deux  mémoires  de  Beck ,  on  trouve  la 
déchirure  complète  6  fois  sur  42,  c'est-à-dire  dans  le  septième  des 
cas  graves;  elle  est  donc  assez  fréquente.  Son  mécanisme  n'est  pas 
douteux,  c'est  celui  de  l'écrasement,  auquel  peut  se  joindre  un  mou- 
vement d'arrachement  si  la  force  est  oblique  par  rapport  aux  moyens 
de  fixation  de  l'anse  atteinte,  ou  par  rapport  au  point  de  résistance. 
L'arrachement  parait  quelquefois  jouer  le  principal  rôle. 

Exceptionnellement'  la  rupture  peut  être  double  et  isoler  complè- 
tement une  petite  portion  d'intestin,  ce  qui  s'explique  très  bien  par 
les  remarques  que  nous  avons  faites  au   sujet  des  perforations 
doubles  par  écrasement. 
En  examinant  les  extrémités  de  l'intestin  rompu,  on  trouve  la 


1.  Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  1881. 

2.  Gcudron,  Hulletin  de  la  Société  nnatouiKjite,  1882. 

3.  Boulé,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1881. 
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muqueuse  herniée  et  les  fibres  circulaires  contraclées  au  voisinage 
de  manière  à  former,  ici  comme  dans  Téclatement,  une  sorte  d'anus 
intrapéritonéal;  la  hernie  de  la  muqueuse  provient  du  peu  d'élaa- 
ticité  de  cette  membrane  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  glisse  sur 
les  parties  sous-jacentes.  Aucune  force  ne  la  sollicite  à  suivre  la 
tunique  musculeuse  dans  sa  rétraction  et  toutes  les  fois  que  celle-ci, 
divisée  sur  un  point,  tend  à  se  contracter,  la  muqueuse  tend  aussi  à 
faire  hernie  même  quand  elle  a  subi  une  perte  do  substance  plus 
étendue  que  les  autres  tuniques  ;  si  Ton  n'observe  pas  cette  hernie 
dans  les  petites  perforations  par  contusion,  c'est  que  celles-ci  ne 
déterminent  qu'une  rétraction  musculaire  insignifiante  et  que  la 
muqueuse  est  détruite  au  niveau  du  point  perforé. 

Je  crois  inutile  d'entrer  dans  de  plus  longs  détails;  l'essentiel 
était  d'établir  les  caractères  anatomo-pathologiques  des  lésions  de 
l'intestin  par  coup  de  pied  de  cheval,  et  le  mécanisme  de  leur  pro- 
duction. Je  reviens  maintenant  aux  données  de  la  clinique. 

jD'aprës  les  quelques  observations  que  j'ai  rapportées  on  a  vu  que 
les  coups  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen  produisaient  des  lésions 
bénignes,  de  moyenne  gravité,  ou  graves.  Ces  divisions,  comme  le 
montre  l'étude  des  observations  et  surtout  des  autopsies,  ne  corres- 
pondent pas  exactement  aux  données  anatomo-pathologiques,  par  la 
raison  que  mille  conditions  diverses  peuvent  influer  sur  la  marche 
d'une  même  blessure;  je  les  conserverai  cependant,  puisque  c'est 
surtout  le  point  de  vue  clinique  que  j'ai  pour  objet. 

Cas  légers.  —  Dans  cette  catégorie  se  rangent  :  i'*  toutes  les  con- 
tusions qui  n'ont  pas  intéressé  l'intestin  et  qui  n'ont  atteint  grave- 
ment aucun  organe  important;  2°  les  cas  de  contusion  simple  de  la 
muqueuse  sans  lésion  des  autres  tuniques  et  les  cas  exceptionnels 
du  même  genre  sans  perforation  ;  3"^  les  cas  où  une  petite  perforation 
par  écrasement  limité  n*a  pas  livré  passage  aux  matières  intestinales 
et  s'est  oblitérée  immédiatement  par  adhérence  avec  une  anse  voisine 
ou  avec  Tépiploon  protecteur  naturel  de  l'intestin. 

Cette  première  catégorie  de  cas  se  diagnostique  par  la  disparition 
progressive  des  symptômes  de  choc  et  l'absence  de  signes  de  perfo- 
ration ou  d'épanchcment.  Ou  peut  certainement  y  rencontrer  quel- 
quefois une  légère  élévation  de  température,  car  il  y  a  presque 
tpujours  un  peu  de  péritonite  locale  au  voisinage  des  parties  con- 
tuses,  mais,  si  cette  péritonite  ne  s'accuse  pas,  elle  n'a  aucune 
conséquence  sérieuse  et  n'empêche  pas  la  guérison  d'être  obtenue 
en  quelques  jours. 

Le  pronostic  de  ces  cas  est  bénin  et  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à 
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donner  au  malade  des  aliments  légers,  quand  il  les  réclame.  Le  trai- 
tement se  borne  à  remplir  les  indications,  et  une  injection  de 
morphine  suffit  la  plupart  du  temps  quand  elle  est  nécessaire. 

Seulement  la  situation  peut  changer  d'un  instant  à  l'autre,  i^  Les 
couches  musculeuse  et  séreuse,  privées  de  leur  protection  muqueuse, 
privées  de  vaisseaux  et  contuses  elles-mêmes  se  mortifient  après  un 
temps  quelquefois  assez  long  et  laissent  brusquement  passer  les 
substances  alimentaires  dans  le  péritoine,  ce  qui  détermine  une 
péritonite  mortelle,  et  alors  le  cas  passe  à  la  catégorie  grave;  ou 
encore  l'inflammation  légère,  locale,  dont  nous  avons  parlé  se  géné- 
ralise peu  à  peu  par  suite  de  conditions  inconnues,  parmi  lesquelles 
l'état  général  joue  probablement  un  grand  rôle  et  l'on  se  trouve  à 
l'autopsie  en  face  d'une  de  ces  péritonites  sans  perforation  que  Ton 
pourrait  mettre  en  doute,  mais  dont  nous  admettons  volontiers  la 
réalité,  la  destruction  de  la  muqueuse  peitneltant  au  péritoine  de 
s'infecter  à  travers  les  autres  tuniques  contuses.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  cette  explication,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  la  possibilité 
do  ces  aggravations,  surtout  de  leur  première  forme  qui  donne  au 
malade  et  au  chirurgien  une  sécurité  trop  hâtive;  le  pronostic  doit 
donc  rester  réservé  pendant  une  à  deux  semaines. 

Cas  moyens.  —  Je  rangerai  parmi  les  cas  moyens  tous  ceux  dans 
lesquels  se  présente  une  complication  quelconque  autre  que  la  péri- 
tonite aiguë  généralisée,  l'ouverture  de  gros  vaisseaux  ou  la  déchirure 
étendue  de  viscères  importants;  c'est-à-dire  tous  ceux  qui  néces- 
sitent un  traitement  de  plus  de  dix  à  vingt  jours. 

Cette  catégorie  se  compose  donc  de  faits  très  variés  ;  mais  c'est  un 
inconvénient  qu'il  est  impossible  d'éviter  sans  multiplier  les  subdi- 
visions outre  mesure. 

La  plus  grande  partie  de  ces  faits  est  constituée,  selon  moi,  par 
les  contusions  de  l'intestin  avec  petite  perforation  ou  sans  perforation  ; 
dans  les  deux  cas  il  se  produit  une  péritonite  partielle  plus  ou  moins 
grave,  sinon  le  fait  rentre  dans  la  catégorie  des  cas  légers  ou  dans  la 
catégorie  des  cas  graves;  mais  cette  dernière  affirmation  demande  à 
être  expliquée. 

Peut-on  considérer  comme  léger  un  cas  dans  lequel  la  muqueuse 
intestinale  a  été  détruite  sur  une  petite  étendue?  Oui,  s'il  ne  survient 
aucune  menace  de  péritonite,  car  c'est  elle  qui  donne  ici  la  véritable 
mesure  de  la  gravité.  La  petite  plaie  intra-intestinale  guérit  rapide* 
ment  grâce  à  l'élasticité  et  à  la  mobilité  de  la  muqueuse  et  tout  est 
dit.  Ce  genre  de  lésion  est  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pense, 
mais  il  passe  souvent  inaperçu,  même  dans  les  autopsies,  parce  qu'il 
est  assez  dilficile  à  découvrir. 
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Si  au  contraire  la  destruction  de  la  muqueuse  est  étendue  et  si  le 
sphacèle  des  autres  tuniques  se  produit  sans  avoir  été  précédé  d'adhé- 
rences, on  verra  survenir  une  péritonite  foudroyante.  Je  n'ai  trouvé 
aucun  cas  de  guérison  à  la  suite  de  ces  péritonites  secondaires  écla- 
tant au  moment  où  le  malade  parait  complètement  rétabli,  et  c'est 
pour  cela  qu'elles  doivent  être  classées  dans  la  catégorie  grave. 

Les  cas  à  évolution  heureuse  ou  à  marche  fatale  étant  éliminés,  il 
reste  un  bon  nombre  de  faits  ayant  nécessité  un  traitement  de  un  à 
plusieurs  mois  et  suivis  de  complications  ultérieures  pouvant  amener 
la  mort  quelques  années  plus  tard.  Notre  dernière  observation  est 
le  type  de  ces  cas  moyens  dans  leur  forme  la  plus  grave,  mais,  sans 
être  exceptionnelle,  cette  forme  est  assez  rare;  la  plupart  du  temps 
les  malades  guérissent  bien,  môme  quand  la  péritonite  précoce  leur 
a  fait  courir  des  dangers;  il  y  a  cicatrisation  sans  rétrécissement. 
Cet  heureux  résultat  aurait  môme  élé  obtenu  quelquefois  après  des 
contusions  graves  et  Télimination  par  l'anus  d'une  eschare  corres- 
pondant à  10  ou  15  centimètres  d'intestin.  Il  ne  faut  accepter  cette 
dernière  assertion  qu'avec  réserve,  car  les  malades  ont  été  trop  tôt 
perdus  de  vue;  le  rétrécissement  a  une  tendance  naturelle  à  aug- 
menter peu  à  peu  et  ses  effets  ne  se  manifestent  complètement 
qu'après  un  temps  prolongé;  c'est  alors  seulement  que  Ton  observe 
des  symptômes  simulant  un  cancer  ou  un  ulcère  de  l'estomac  et 
entraînant  un  état  de  cachexie  progressive  qui  se  teriDine  par  la 
mort  ;  d'autres  fois  c'est  un  véritable  ulcère  rond  de  nature  tro- 
phique  sans  doute,  qui  se  produit.  Assez  souvent  un  foyer  de  péri- 
tonite s'ouvre  à  l'extérieur,  entraînant  ainsi  la  formation  d'un 
anus  contre  nature;  ce  qui  ne  peut  être  considéré  comme  une  gué- 
rison relative  que  si  la  lésion  siège  sur  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  grêle  ou  sur  le  gros  intestin  ;  la  plupart  du  temps  les  ma- 
lades meurent  bientôt  après. 

Une  autre  forme  de  complications  ultérieures  consiste  dans  le 
passage  de  la  péritonite  à  l'état  chronique;  elle  se  rapproche  beau- 
coup de  la  précédente  et  provient  sans  doute  le  plus  souvent  de  ce 
que  l'état  général  du  malade  est  mauvais  (alcoolisme,  tuberculose) 
et  que  le  péritoine  a  perdu  ses  propriétés  habituelles  de  résistance; 
on  se  trouve  alors  en  présence  de  cette  forme  de  péritonite  que 
Mickuliez  a  appelée  «  partielle  progressive  »  et  qui  entraîne  presque 
toujours  la  mort  au  bout  de  un  à  trois  mois.  Il  faut  avoir  bien  pré- 
sentes à  l'esprit  ces  diverses  complications  quand  on  est  appelé  à 
faire  le  pronostic  d'une  contusion  de  l'abdomen. 

Il  nous  reste  encore  à  mentionner  divers  accidents  qui  peuvent 
faire  classer  plus  ou  moins  arbitrairement,  il  est  vrai,  une  contusion 
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donnée  parmi  les  cas  moyens.  Ce  sont  :  1®  des  troubles  digestifs 
variés  :  hoquet,  vomissements,  paralysie  intestinale,  constipation,  etc.  ; 
2^  la  paralysie  de  la  vessie;  3°  des  troubles  dans  les  fonctions  du 
cœur;  âP  enân  et  surtout  la  péritonite  primitive  plus  ou  moins  éten- 
due, mais  à  marche  souvent  heureuse . 

Le  diagnostic  de  ces  cas  moyens  résulte  simplement  de  la  per- 
sistance des  troubles  observés  pendant  plus  de  huit  jours;  c'est  une 
donnée  bien  vague,  mais  on  ne  peut  pas  être  plus  précis  que  la 
nature;  et  il  nous  parait  impossible  et  inutile  de  distinguer  d'une 
façon  certaine  une  contusion  avec  destruction  de  la  muqueuse  d'une 
petite  perforation  complète.  Il  ressort  d'ailleurs  de  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  qu'une  contusion  étendue  est  souvent  plus  grave 
qu'une  petite  perforation. 

Le  fait  de  Jobert  est  à  cet  égard  des  plus  démonstratifs  —  il  est 
relatif  à  une  lésion  par  écrasement  (roue  de  voiture)  suivie  de  gué- 
rison  en  dix  jours.  Une  pneumonie  enlève  le  malade  un  mois  après 
et  Ton  trouve  une  petite  perforation  du  jéjunum  cicatrisée  par  adhé- 
rence avec  l'épi ploon. 

D'une  manière  générale  les  cas  moyens  réclament  la  diète  absolue, 
l'emploi  des  opiacés  et  l'immobilisation  pendant  quelques  jours,  car 
rindication  principale  est  ici  de  favoriser  les  adhérences  :  on  sait  de 
plus  que  Topium  jouit  d'une  sorte  de  pouvoir  antiseptique  général, 
de  sorte  que  l'on  peut  en  attendre  une  double  action  :  arrêt  des  con- 
tractions intestinales  d'une  part  et  de  l'autre  accroissement  de  la 
résistance  du  péritoine  aux  agents  septiques.  Il  vaut  mieux  employer 
les  injections  de  morphine  que  l'opium  parce  que  Topium  à  l'intérieur 
n'agit  qu'à  la  condition  de  passer  dans  l'intestin,  ce  qui  implique 
déjà  des  contractions  de  cet  organe  et  la  circulation  de  liquides  dans 
sa  cavité;  or  c'est  précisément  ce  que  Ton  veut  éviter. 

Si  Ton  n'avait  que  l'opium  à  sa  disposition,  il  faudrait  le  donner 
en  pilules  de  5  centigrammes  et  non  en  potion  comme  je  l'ai  fait 
à  tort,  aân  de  ne  pas  introduire  de  liquides  dans  Testomac. 

Les  complications  seront  traitées  suivant  leurs  indications  spé- 
ciales. En  étudiant  les  cas  graves,  j'essayerai  d'établir  celles  des 
différentes  péritonites  et  je  me  contente  ici  de  signaler  :  1"*  la  possi- 
bilité de  lutter  avec  succès  pendant  quelque  temps  contre  les  rétré- 
cissements intestinaux  par  les  laxatifs  et  les  divers  moyens  de  sura- 
limentation, la  poudre  de  viande  principalement;  2^  la  nécessité  de 
sonder  la  vessie  en  cas  de  rétention  d'urine,  et  de  s'assurer  en  même 
temps  que  la  rétention  existe  réellement,  et  qu'on  n'a  pas  affaire  à 
une  rupture  vésicale;  3^  les  heureux  résultats  obtenus  par  notre 
collègue  Strauss  au  moyen  du  lavage  de  l'estomac  dans  un  cas  de 
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ballonnement  du  tube  digestif  à  la  suite  d*un  coup  de  pied  de 
cheval  à  l'abdomen.  Enfin  je  soulève  une  dernière  question  : 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  face  d'un  rétrécissement  consé- 
cutif contre  lequel  les  traitements  indiqués  plus  haut  se  montrent 
suffisants?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  que  le  seul  moyen  silr  de 
guérir  ces  rétrécissements  est  la  résection  de  la  portion  rétrécie. 
Malheureusement  cette  intervention  est  tellement  grave  en  égard  à 
la  difficulté  des  sutures  circulaires  qu'on  ne  s'y  résoudra  que  la 
main  forcée,  et  cependant  elle  seule  peut  non  seulement  faire  cesser 
les  accidents,  mais  rendre  encore  au  malade  la  plénitude  de  la  santé. 
£lle  est  donc  bien  mieux  indiquée  que  les  résections  pour  cancer  et 
il  n'y  aura  plus  aucune  objection  à  lui  faire  le  jour  où  Ton  possédera 
un  bon  procédé  de  suture  circulaire.  Dès  aujourd'hui  on  peut  déjà 
considérer  la  cachexie  progressive  résultant  d'un  rétrécissement 
comme  une  indication  à  l'intervention  chirurgicale,  surtout  si 
l'exploration  de  l'abdomen  fournit  une  donnée  précise  sur  le  siège 
du  rétrécissement.  Mais  comme  cette  intervention  ne  présente  pas 
un  caractère  d'urgence  immédiate,  je  ne  m'y  arrêterai  pas  davantage 
ici,  puisque  la  question  sera  traitée  plus  loin. 

Cas  graves.  —  Nous  rangeons  dans  cette  catégorie  toutes  les  per- 
forations par  éclatement  et  toutes  les  déchirures  étendues  par  con- 
tusion et  arrachement.  Les  premières  sont  les  plus  graves,  et  bien 
que  les  ressources  de  la  nature  paraissent  inépuisables,  je  ne  pense 
pas  qu'il  existe  un  seul  cas  d'éclatement  ayant  permis  une  survie  de 
plus  de  huit  jours  ;  il  en  est  de  même  pour  les  déchirures  complètes 
ou  presque  complètes  siégeant  sur  l'intestin  grêle. 

La  loi  générale  en  vertu  de  laquelle  les  blessures  de  l'intestin  sont 
d'autant  moins  graves  qu'elles  siègent  plus  bas  ne  paraît  pas  appli- 
cable aux  éclatements  par  la  raison  qu'ils  se  font  toujours  sur  la 
convexité  de  Tanse  atteinte,  qu'ils  sont  toujours  intrapéritonéaux  et 
que  la  paroi  de  l'abdomen  restant  intacte,  on  ne  peut  pas  compter 
sur  la  formation  spontanée  d'un  anus  contre  nature;  il  n'en  est  pas 
tout  à  fait  de  même  pour  les  déchirures  parce  qu'elles  peuvent  être 
en  partie  extrapéritonéales,  que  le  pus  peut  se  frayer  ainsi  une  voie 
vers  l'extérieur  et  que  cette  terminaison  semi-heureuse  est  d'autant 
plus  fréquente  et  plus  favorable  que  le  point  lésé  siège  plus  loin  de 
l'estomac. 

Je  dis  que  cela  est  possible,  mais  l'examen  des  très  rares  observa- 
tions d'anus  contre  nature,  à  la  suite  de  coup  de  pied  de  cheval,  porte 
à  penser  qu'elles  doivent  être  rattachées,  non  aux  cas  graves,  mais 
aux  cas  moyens;  c'est-à-dire  aux  petites  perforations  par  contusion 
siégeant  à  la  partie  inférieure  du  tube  digestif. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  y  avait  lieu  de  ranger  aussi  parmi 
les  cas  graves  les  perforations  retardées  dues  à  la  chute  d'une  eschare 
intestinale;  notre  troisième  groupe  se  trouve  ainsi  constitué  par 
trois  catégories  de  faits  :  1^  les  éclatements;  2^  les  déchirures  éten- 
dues intrapéritonéales  ;  S""  les  perforations  intrapéritonéales  à  la  suite 
de  gangrène  d'une  portion  d'intestin  contuse. 

Eh  bien,  je  ne  pense  pas  qu'il  existe  un  seul  cas  authentique  de 
guérison  spontanée  d'une  de  ces  lésions,  et  loin  de  revenir  sur  le 
chiffre  brut  de  97  pour  100  donné  au  commencement  de  cette  élude, 
je  me  range  à  l'opinion  qui  les  considère  comme  presque  fatalement 
mortelles  en  l'absence  d'intervention. 

Diagnostic,  —  Ce  qui  met  le  doute  dans  les  esprits,  et  ce  qui  cause 
les  divergences  des  chirurgiens,  c'est  la  difficulté  du  diagnostic,  et 
cette  difQculté  tient  surtout  à  ce  que  la  marche  des  lésions  de  l'intes- 
tin dépend  de  deux  facteui*s  tout  à  fait  distincts,  la  forme  et  l'étendue 
de  la  perforation  d'une  part  et,  de  l'autre,  le  passage  des  matières 
intestinales  dans  l'abdomen.  Une  petite  perforation  de  la  forme  la 
plus  bénigne  sur  un  intestin  rempli  peut  être  rapidement  mortelle, 
si  elle  laisse  passer  immédiatement  un  filet  de  liquides  septiques 
dans  le  péritoine,  tandis  qu'une  assez  grande  déchirure  peut  guérir 
dans  les  conditions  opposées.  Il  s'agit  donc  de  reconnaître,  ne  fût-ce 
qu*à  l'autopsie,  à  quelle  sorte  de  lésion  on  a  eu  affaire,  et  si  la  ter- 
minaison fatale  a  été  due  à  l'abondance  des  liquides  dans  l'intestin 
blessé,  ou  à  l'étendue  de  la  perforation.  Malheureusement»  la  plupart 
des  observations  sont  muettes  à  ce  sujet,  et  les  cas  moyens  compli- 
qués de  péritonite  grave  restent  confondus  avec  les  cas  essentielle- 
ment graves,  et  tant  que  l'on  ne  possédera  pas  un  nombre  suffisant 
de  faits  bien  observés,  la  question  n'avancera  pas. 

Un  diagnostic  complet  consisterait  à  reconnaître  la  perforation,  sa 
forme,  son  siège  et  ses  complications;  ce  qui  parait  impossible  au 
premier  abord.  Mais  à  défaut  de  diagnostic  rïgoureux,  il  faut  au 
moins  recueillir  avec  soin  les  quelques  éléments  accessibles  du  pro- 
blème. 

Perforation,  —  On  peut  reconnaître  lu  perforation  perméable 
de  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  au  signe  qui  se  trouve 
indiqué  dans  notre  deuxième  observation  :  douleur  vive  et  altération 
des  traits  quelques  secondes  après  Tabsorption  d'un  liquide.  Ce 
moyen  de  diagnostic  n'est  peut-être  pas  applicable  immédiatement 
après  la  blessure  à  cause  du  spasme  du  pylore  et  de  l'intolérance  de 
l'estomac,  mais  il  nous  a  très  bien  réussi  après  dix  heures.  Rien  ne 
s'oppose  à  son  emploi  quand  on  est  prêt  à  intervenir;  s  il  donne  un 
résultat  négatif  la  situation  du  malade  n'est  pas  aggravée,  et  s'il  donne 
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un  résultat  positif  on  peut  en  conclure  qu'il  existe  une  perforation  à 
la  partie  supérieure  du  tube  intestinal,  que  cette  perforation  est 
large,  puisqu'elle  ne  s'est  pas  oblitérée  après  dix  heures,  et  que  Tin- 
tervention  est  sûrement  indiquée  et  ne  doit  pas  être  dififérée. 

Il  ne  faut  pas  employer  ce  moyen  de  trop  bonne  heure,  d'abord 
parce  que  ses  résultats  sont  plus  aléatoires  et,  en  second  lieu,  parce 
qu'une  petite  plaie  en  voie  d'oblitération  pourrait  être  rouverte. 
Mais  après  dix  à  douze  heures  il  n'a  plus  les  mêmes  inconvénients 
et  donne,  en  cas  de  résultat  positif,  une  indication  précieuse  sur  la 
réalité  et  sur  le  siège  approximatif  de  la  perforation.  Une  potion 
opiacée  me  paraît  être  le  meilleur  liquide  à  employer.  Il  est  probable 
que  ce  procédé  de  diagnostic  ne  réussira  pas  dans  les  cas  de  lésion 
siégeant  très  bas,  mais  c'est  à  l'expérience  de  fixer  ce  point  de 
pratique. 

Le  deuxième  signe  de  la  perforation  est  l'explosion  d'une  péritonite 
dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  qui  suivent  la  blessure  :  ce 
que  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  résistance  du  péritoine  explique 
suffisamment  le  retard  habituel  de  cette  explosion  ;  il  est  probable- 
ment d'autant  plus  considérable  que  Tâge  du  sujet  est  plus  avancé, 
mais  les  conditions  qui  limitent  sa  durée  sont  complexes  :  quantité 
et  degré  de  septicité  de  l'épanchement,  contusion  et  commotion  des 
tissus,  état  général  du  blessé,  etc.,  de  sorte  qu'il  est  difficile  d'appré- 
cier exactement  sa  signification.  D'autre  part  on  entend  généralement 
par  péritonite  la  forme  aiguë  généralisée  de  cette  complication.  Or 
entre  cette  forme  grave  et  les  formes  légères,  presque  physiologiques 
de  l'inflammation  du  péritoine,  il  existe  un  nombre  infini  de  degrés 
que  nous  ne  possédons  aucun  moyen  sûr  de  distinguer  les  uns  des 
autres  et  dont  les  plus  faibles  nous  échappent  complètement. 

On  a  bien  essayé  de  diviser  les  péritonites  traumaliques  en  aiguës 
généralisées,  en  subaiguês  progressives  et  en  localisées,  mais  ces 
divisions  qui  ne  correspondent  ni  aux  données  de  la  clinique  ni  à 
celles  de  la  pathologie,  ne  peuvent  nous  servir  ici  et  je  ne  les  rappelle 
que  pour  en  montrer  l'insuflisance.  Il  résulte  donc  de  tout  ce  qui 
précède  que  la  péritonite  n'est  valable  comme  signe  de  la  perforation 
qu'autant  qu'elle  se  présente  avec  des  caractères  graves,  et  que  la 
difficulté  de  reconnaître  exactement  ces  caractères  enlève  à  ce  moyen 
la  plus  grande  partie  de  sa  valeur  et  doit  le  faire  classer  parmi  les 
signes  simplement  probables. 

Le  troisième  signe  est  la  présence  du  sang  dans  les  selles.  Il  prouve 
seulement  qu'il  y  a  blessure  de  la  muqueuse  et  comme  il  se  passe 
souvent  plusieurs  jours  avant  que  l'on  ait  l'occasion  de  le  rechercher 
et  qu'à  cette  époque  on  suppose,  souvent  à  tort  il  est  vrai,  que  le 
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diagnostic  est  fait,  on  néglige  de  s*en  servir  et  la  plupart  des  obser- 
vateurs ne  mentionnent  môme  pas  son  existence  ou  son  absence. 

Le  quatrième  signe  est  l'épanchement  de  liquide  ou  de  gaz  dans  le 
péritoine.  Quand  il  se  produit  de  bonne  heure,  il  doit  éveiller  Tatten- 
tion,  mais  il  ne  doit  être  considéré  comme  un  signe  de  perroration 
que  s'il  existe  en  même  temps  des  symptômes  de  péritonite  grave; 
le  liquide  peut  très  bien  en  effet  n'être  que  du  sang;  l'on  n'en  a 
guère  rencontré  une  quantité  appréciable  par  la  matité  et  la  fluctua- 
tion que  dans  les  cas  qui  ont  guéri,  et  personne  n'admettra  sans  con- 
testation qu'un  épanchement  alimentaire  d'un  volume  aussi  consi- 
dérable ait  pu  être  résorbé. 

Ordinairement  il  est  impossible  de  reconnaître  l'épanchement  de 
matières  intestinales  sans  ouvrir  l'abdomen  sur  la  table  d'opérations 
ou  à  l'amphithéâtre  ;  j'en  dirai  autant  des  gaz  dont  Moritz  '  a  voulu 
faire  un  signe  certain  de  perforation.  Us  s'échappent  ordinairement  de 
l'intestin  en  très  petite  quantité  et  rien  ne  décèle  leur  présence  dans 
le  péritoine. 

Môme  dans  le  cas  où  il  y  aurait  une  notable  quantité  de  liquide 
dans  l'abdomen  et  où  la  péritonite  éclaterait  peu  de  temps  après  la 
blessure,  on  ne  serait  pas  autorisé  à  conclure  à  une  perforation,  car 
le  liquide  pourrait  toujours  être  du  sang  et  la  péritonite  pourrait 
résulter  d'une  contusion  de  l'intestin,  sans  perforation  complète. 

£n  résumé,  le  premier  signe  est  encore  le  meilleur,  car  il  indique 
non  seulement  que  la  perforation  existe  sur  un  point  élevé  de  l'in- 
testin, mais  encore  que  la  nature  sera  très  probablement  impuis- 
sante à  guérir  d'elle-même  cette  perforation. 

Quant  aux  autres  éléments  du  diagnostic  :  siège,  étendue» 
complications  de  la  perforation,  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit 
dans  le  paragraphe  précédent,  sinon  qu'il  ne  faut  négliger  ni  les 
données  anatomiques  concernant  le  point  frappé  par  le  fer  du  cheval; 
ni  les  commémoratifs  permettant  de  se  faire  une  opinion  sur  l'état 
de  réplétion  ou  de  vacuité  du  tube  digestif;  enfin  les  symptômes 
connus  de  la  lésion  des  différents  viscères  permettent  assez  souvent 
de  compléter  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  lie  pronostic  des  cas  graves  est  presque  fatal  si  l'on 
n'intervient  pas;  le  fait  n'est  douteux  pour  personne  en  ce  qui  con- 
cerne les  ruptures  complètes;  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  qu'on 
ne  peut  citer  aucun  fait  à  l'appui  de  la  guérison  spontanée  d'une 
perforation  par  éclatement,  et  nous  n'hésitons  pas  à  en  dire  autant 
des  perforations  retardées  par  chute  d'une  eschai'e,  à  moins  qu'elles 

1.  Sl-Petersbùurri  Medicinische  WochenschnfL  i879. 
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ne  soient  extrapéritonéâles  et  qu'elles  ne  rentrent  ainsi  dans  la 
catégorie  des  cas  moyens;  c'est  donc  seulement  parce  qu'il  n'y  a  rien 
d'absolu  dans  le  domaine  de  la  pathologie  que  nous  avons  employé 
l'expression  «  presque  fatales  >,  et  nous  allons  nous  placer  à  ce  point 
de  vue  dans  l'étude  du  traitement  de  ces  lésions. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  sont  les  suivantes  : 
i^  nettoyer  le  péritoine  s'il  est  envahi  par  des  substances  septiques; 
2^  fermer  la  plaie  intestinale  pour  empêcher  l'épanchement  de 
liquides  dans  le  péritoine  de  se  renouveler. 

On  ne  peut  remplir  ces  deux  indications  qu'en  ouvrant  le  péri- 
toine; c'est  en  effet  le  seul  moyen  de  découvrir  largement  l'intestin 
et  d'autre  part  cette  cavité  peut  être  ici  comparée  à  un  foyer  phleg- 
moneux  septique  sous-aponévrotique  avec  cette  circonstance  défa- 
vorable que  les  agents  infectieux  continuent  à  y  affluer  ;  il  faut  donc 
l'ouvrir  comme  on  ouvre  ces  phlegmons  et  le  désinfecter  le  mieux 
possible.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  Tautre  le  résultat  de  l'inter- 
vention dépend  de  l'atteinte  générale  qu'a  subie  l'organisme  ou,  si 
l'on  veut,  du  degré  d'intoxication  par  les  produits  septiques;  si  cette 
intoxication  est  profonde,  si  le  système  nerveux  est  gravement  atteint 
dans  son  fonctionnement,  le  shock  résultant  de  l'opération  peut 
hâter  la  terminaison  fatale  et  l'intervention  est  alors  contre -indiquée. 

Ce  fait  est  incontestable,  mais  il  s'agit  de  savoir  où  se  trouve  la 
limite  entre  l'infection  susceptible  de  guérison  et  celle  qui  ne  Test 
pas.  Certains  auteurs  ont  considéré  la  péritonite  comme  une  contre- 
indication;  d'autres,  au  contraire,  comme  une  indication  à  l'inter- 
vention. 

Si  la  péritonite  est  au  début,  si  le  pouls  est  encore  assez  fort,  et  si 
le  ballonnement  de  l'abdomen  joint  aux  autres  symptômes  n'indique 
pas  une  sidération  profonde  du  symptôme  nerveux,  la  péritonite  est 
plutôt  une  indication  qu'une  contre-indication  ;  dans  le  cas  contraire, 
on  doit  s'abstenir  et  nous  admettons  avec  M.  Bouilly  qu'une  tempé- 
rature inférieure  à  -f-  35^  et  les  lésions  graves  des  gros  viscères 
indiquent  un  traitement  purement  médical.  Il  en  est  de  même  de 
l'anurie  qui  est  un  symptôme  extrêmement  fâcheux  quand  elle  est 
réelle,  mais  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  rétention 
d'urine,  complication  sans  gravité. 

On  est  ordinairement  en  présence  de  deux  ordres  d'indications  : 
celles  qui  résultent  de  la  péritonite  et  celles  qui  se  rapportent  à  la 
lésion  intestinale  elle-même  :  souvent  les  premières  sont  prédomi- 
nantes et,  comme  j'ai  réservé  ce  point  en  étudiant  les  cas  moyens,  je 
dois  m'y  arrêter  un  instant. 

La  péritonite  aiguë,  même  généralisée,  peut  guérir  et  M.  Reclus 
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en  rapportait  tout  récemment  un  bel  exemple  à  la  Société  de  chirur- 
gie, dans  un  cas  de  plaie  de  l'intestin  par  coup  de  feu;  il  est  facile  de 
trouver  des  observations  semblables  à  la  suite  de  coup  de  pied  de 
cheval.  Ainsi  la  péritonite  résultant  d'une  perforation  Intestinale 
peut  très  bien  être  traitée  d'abord  par  les  moyens  médicaux,  et  les 
chances  de  guérison  nous  ont  paru  d'autant  plus  grandes  que  la 
péritonite  survenait  plus  tôt  et  que  la  fièvre  s'allumait  plus  vite;  la 
fièvre  indique  ici  que  lorganisme  résiste  à  l'infection,  tandis  que 
rhypothermie  est  le  signe  de  sa  prochaine  défaite.  Si  l'épanchement 
devenait  trop  abondant,  il  faudrait  Tévacuer  et  employer  l'ingénieux 
procédé  qui  a  si  bien  réussi  à  M.  Bouilly  ^  :  inciser  la  paroi  abdomi- 
nale sur  une  petite  étendue  et  faire  dans  le  péritoine  des  injections 
aseptiques  ou  même  légèrement  antiseptiques  au  moyen  d'un  tube 
de  verre  engagé  par  l'incision  et  promené  dans  différentes  direc- 
tions. 

Cette  intervention  n'est  pas  du  tout  comparable  à  la  laparotomie, 
elle  répond  à  une  indication  toute  spéciale,  elle  est  infiniment  moins 
grave  puisqu'elle  ne  découvre  pas  tout  le  paquet  intestinal  et  qu'elle 
ne  risque  pas  de  mettre  en  jeu  les  réflexes  péritonéaux;  elle  doit 
donc  être  préférée  à  cette  dernière  toutes  les  fois  qu'on  n'est  pas  en 
présence  d'une  forme  grave  de  perforation,  ou  que  l'état  général 
s'oppose  à  une  intervention  plus  sérieuse.  S'il  y  avait  rupture  com- 
plète, éclatement,  ou  chute  consécutive  d'eschare,  l'opération  de 
M.  Bouilly  ne  serait  plus  qu'un  procédé  de  nécessité  :  elle  pourrait 
prolonger  la  vie  pendant  quelques  jours,  quelques  mois  peut-être  si 
l'incision  correspondait  assez  bien  à  la  perforation  pour  qu'il  se  fît  un 
anus  contre  nature;  mais  Tinfection  du  péritoine  se  renouvelant  cons- 
tamment pendant  un  certain  temps,  la  séreuse  subirait  des  altéra- 
tions difficilement  compatibles  avec  la  vie  :  les  intestins  formeraient 
paquet  et  toute  intervention  ultérieure  deviendrait  extrêmement 
aléatoire,  ou  bien  l'anus  serait  trop  élevé  et  il  faudrait  alors  le  refer- 
mer pour  permettre  au  malade  de  s'alimenter,  ce  qui  équivaudrait 
à  faire  en  deux  temps  la  laparotomie  et  la  suture  de  l'intestin. 

Je  maintiens  donc  que  toutes  les  fois  que  la  guérison  a  été  obtenue 
par  l'évolution  heureuse  d'une  péritonite,  ou  par  le  simple  lavage  du 
péritoine,  on  a  eu  affaire  à  des  cas  moyens  accompagnés  de  symp- 
tômes graves  et  non  à  de  véritables  cas  graves  de  notre  troisième  caté- 
gorie, et  que  ceux-ci  ne  peuvent  guérir  que  par  la  suture  intestinale. 

Laparotomie  et  suture  intestinale.  —  La  plupart  du  temps  les 
blessures  de  l'intestin  par  coup  de  pied  de  cheval  se  rencontrent  sur 

1.  Congrès  français  de  chirurgie,  1889. 
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des  hommes  encore  jeunes;  Tintégrité  de  leurs  aptitudes  physiques 
a  pour  eux  presque  autant  de  prix  que  la  vie  et  c'est  pour  cela  que 
nous  n'avons  même  pas  mentionné  la  laparotomie  en  parlant  du  dia- 
gnostic. On  ne  peut  faire  une  exploration  complète  qu'avec  une  lapa- 
rotomie complète,  c'est-à-dire  avec  une  grande  incision,  et  nous 
verrons  plus  loin  que  cette  pratique  a  de  graves  inconvénients.  Il  ne 
faut  donc  ouvrir  Tabdomen  que  si  Ton  a  pu  faire  le  diagnostic  au 
moins  très  probable  de  perforation;  si  le  signe  que  nous  avons 
indiqué  fait  défaut,  on  se  tiendra  prêt  à  intervenir,  mais  on  attendra 
pour  cela  que  la  péritonite  aiguë  généralisée  se  manifeste  d'une 
manière  certaine  ;  si  elle  a  commencé  son  évolution  immédiatement 
aprè^  l'accident,  on  observera  le  blessé  pendant  un  certain  temps  et 
on  n'incisera  l'abdomen  que  si  la  marche  des  symptômes  ne  permet 
pas  d'espérer  une  guérison  spontanée.  Il  est  vrai  que  plus  tôt  on 
intervient,  plus  les  chances  sont  favorables.  Mais  on  sait  aussi  qu'un 
bon  lavage  du  péritoine  peut  arrêter  net  l'évolution  d^une  péritonite 
et  l'arrêtera  même  le  plus  souvent;  il  vaut  donc  mieux  attendre  un 
peu  ;  l'avantage  d'une  guérison  spontanée  est  assez  grand  chez  un 
homme  jeune  pour  mériter  d'être  recherché,  même  au  prix  de  quel- 
ques dangers.  Aussitôt  que  cette  tentative  conservatrice  est  frappée 
d'impuissance,  on  opère. 

Il  faut  reconnaître  d'ailleurs  que  la  situation  du  chirurgien  est  ici 
très  délicate;  le  diagnostic  reste  incomplet  puisqu'on  n'a  que  des  pré- 
somptions de  perforation  et  à  peine  quelques  probabilités  pour  l'une 
ou  l'autre  de  ses  différentes  formes,  et  cependant  si  Ton  n'intervient 
pas  sans  retard  la  situation  peut  s'aggraver  assez  vite  pour  rendre 
bientôt  toute  opération  fatale.  Nous  touchons  donc  ici  au  point  signalé 
au  commencement  de  notre  travail  et  où  la  décision  à  prendre  variera 
avec  le  tempérament  chirurgical  de  chacun  ;  mais  nous  tenons  à  faire 
remarquer  :  1^  que  l'on  ne  pratique  généralement  la  laparotomie 
que  sur  des  blessés  atteints  de  perforations  graves  menaçant  la  vie 
à  brève  échéance,  et  que  les  cas  de  mort  après  la  laparotomie  ne  doi- 
vent pas  être  imputés  en  bloc  à  l'opération  ;  2^  qu'il  est  fréquent  de 
rencontrer  des  cas  de  mort  que  l'intervention  eût  évités,  et  qu'il  est 
plus  difficile  d'en  trouver  dont  elle  soit  seule  responsable. 

On  fait  la  laparotomie  pour  sauver  une  existence  qui  semble  perdue 
et  pour  peu  que  l'on  réussisse  quelquefois  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
tenter  cette  dernière  chance.  N'y  eCit-il  que  les  cas  de  Jalaguier, 
celui  de  Vaslin  ^  et  le  mien,  que  ce  serait  assez  pour  faire  pencher  la 
balance  dans  les  cas  douteux. 

1.  Ces  deux  cas  ne  sont  pas  relatifs  à  des  coups  de  pied  de  cheval. 
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Si  Ton  obtient  un  résultat  positif  en  recherchant  le  signe  que  nous 
avons  indiqué,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  intervenir  sans  aucun 
retard. 

Ouverture  de  Vabdomen,  —  Pour  que  la  recherche  du  point  blessé 
ne  soit  pas  trop  laborieuse,  il  faut  une  incision  longitudinale  de  20  à 
25  centimètres  placée  sur  la  ligne  médiane  ayant  ses  extrémités  à 
distance  à  peu  près  égale  de  Tombilic  et  contournant  celui-ci  à 
gauche.  Comme  la  paroi  abdominale  donne  très  peu  de  sang,  il  n'y 
a  pas  à  se  préoccuper  de  Thémostase. 

On  ouvre  donc  aussitôt  le  péritoine  pariétal  en  engageant  avec  le 
bec  d'une  sonde  cannelée  à  travers  une  éraillure  de  l'aponévrose,  et 
l'on  agrandit  avec  précaution  cette  ouverture  jusqu'à  ce  qu'on  puisse 
y  passer  l'index  gauche  qui  sert  de  conducteur.  Le  médius  vient 
ensuite  se  placer  à  côté  de  l'index  et  la  section  de  la  paroi  est  alors 
achevée  rapidement  sur  l'intervalle  des  deux  doigts.  Il  s'agit  de 
rechercher  ensuite  le  point  lésé  ;  les  indications  fournies  par  le  blessé 
facilitent  beaucoup  cette  recherche.  Les  parties  voisines  de  la  perfo- 
ration, pour  peu  que  celle-ci  date  de  quelques  heures,  sont  plus  con- 
gestionnées que  les  autres  ;  on  y  rencontre  quelquefois  des  parcelles 
alimentaires  qui  peuvent  servir  de  guide  et  enfin  la  circonvolution 
perforée  est  plus  dilatée  que  le  reste  de  l'intestin;  ces  données  faci- 
litent beaucoup  la  recherche.  Mais  pour  peu  qu'on  ne  réussisse  pas 
au  bout  d'une  minute,  il  faut  saisir  un  point  quelcongue  de  l'intestin, 
le  confier  à  un  aide  et  parcourir  ensuite  toutes  les  circonvolutions 
contiguës  en  allant  toujours  dans  le  même  sens;  on  aboutit  ainsi  au 
pancréas  ou  à  la  valvule  et,  si  l'on  n'a  rien  trouvé,  on  revient  au 
point  de  départ  et  on  opère  de  même  dans  le  sens  opposé.  Si  l'on  ne 
trouve  rien  par  ce  procédé,  le  mieux  est  de  refermer  l'abdomen  en 
laissant  un  gros  drain  en  rapport  avec  le  point  contus  ;  on  se  trouve 
ainsi  avoir  réalisé  préventivement  Topération  de  Bouilly  et  Ton  a 
des  chances  de  succès,  car  une  grosse  perforation  n'aurait  pas  échappé 
et  une  petite  pourra  très  bien  guérir  par  ce  procédé. 

Si  Ton  découvre  la  lésion,  on  peut  se  trouver  en  présence  des 
quatre  formes  que  nous  avons  indiquées  et  chacune  d'elles  réclame 
une  intervention  spéciale. 

Nous  allons  donc  les  passer  en  revue  en  commençant  par  la  plus 
fréquente  et  la  plus  typique  :  l'éclatement. 

4*»  Si  la  perforation  par  éclatement  n'est  pas  trop  étendue,  il  suffit 
de  réduire  la  muqueuse  et  de  passer  des  points  de  suture  séparés 
d'après  la  méthode  de  Lembert,  de  manière  à  réunir  les  lèvres 
séreuses  de  la  déchirure  suivant  une  ligne  perpendiculaire  à  l'axe 
intestinal;  l'affrontement  des  surfaces  péritonéales  est  très  facile  et 
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l'on  pourra  réunir  ainsi  d'assez  grandes  perforations,  ayant  jusqu*  à 
5  ou  6  centimètres  et  môme  plus  de  longueur  dans  leur  grand  axe 
parallèle  à  celui  de  l'intestin  ;  il  en  résulte,  il  est  vrai,  une  sorte  de  val- 
vule intra-intestinale,  mais  cette  valvule  échancrée  en  son  milieu  par 
la  perforation  même  ne  peut  pas  obturer  la  lumière  de  l'intestin,  et 
il  est  probable  qu'elle  ne  tarde  pas  à  s'effacer  complètement. 

Les  réunions  longitudinales  me  paraissent  moins  avantageuses 
parce  qu'elles  déterminent  toujours  un  certain  degré  de  rétrécisse* 
ment. 

2^  Si  la  perforation  est  très  longue  il  y  a  de  grandes  probabilités 
pour  que  les  parties  voisines  de  l'intestin  soient  contuses  et  dans  ces 
conditions  mieux  vaut  réséquer  toutes  ces  parties  en  ménageant  leur 
mésentère. 

On  replie  ensuite  sur  elle-même  la  portion  libre  de  ce  mésentère 
et  Ton  réunit  au  moyen  d'un  fin  catgut  en  surjet  ses  surfaces  cruen- 
tées  jusqu'au  point  où  elles  aboutissent  de  chaque  côté  à  l'intestin 
sectionné  :  l'affrontement  des  surfaces  séreuses  devient  ainsi  plus 
facile;  il  faut  avoir  soin  de  multiplier  les  points  de  suture  au  niveau 
de  l'insertion  du  mésentère,  car  en  ce  point,  au  lieu  d'adosser  deux 
surfaces  séreuses  très  propres  à  se  réunir,  on  adosse  des  fibres 
musculaires  et  du  tissu  cellulaire  que  la  moindre  infiltration  pourrait 
enflammer. 

S*"  On  agira  de  même  en  cas  de  rupture  complète  de  l'intestin  en 
enlevant  les  portions  contuses  et  en  réséquant  s'il  est  nécessaire  la 
muqueuse  exubérante  :  s'il  y  a  simple  contusion  étendue  exposant 
au  rétrécissement  consécutif,  il  est  encore  avantageux  de  suivre  la 
même  ligne  de  conduite,  car  ces  rétrécissements  consécutifs  sont 
très  graves  et  ce  serait  une  faute  que  de  les  abandonner  à  la  nature, 
tandis  qu'on  tient  en  main  la  possibilité  de  les  éviter  sans  aggraver 
beaucoup  l'opération. 

^iP  On  se  guidera  sur  les  mêmes  principes  pour  la  réunion  des  per- 
forations par  chute  d'eschares  :  mais  ici  on  n'aura  pas  à  réséquer  de 
muqueuse  et  si  la  perforation  est  petite,  l'opération  sera  fort  simple  ; 
si  elle  est  assez  grande  pour  nécessiter  une  résection,  il  faudra  con- 
server assez  de  muqueuse  pour  qu'au  moment  de  la  suture  les  bords 
muqueux  destinés  à  se  réunir  s'accolent  d'eux-mêmes  et  ne  laissent 
pas  à  découvert  dans  la  cavité  intestinale  le  bourrelet  formé  par  les 
autres  tuniques. 

Je  ne  voudrais  pas  entrer  dans  de  longs  détails  sur  la  technique 
de  la  suture  intestinale,  je  me  bornerai  donc  à  faire  remarquer  que 
les  crins  de  cheval  m'ont  très  bien  réussi  :  ils  ont  une  solidité  suffi- 
sante et  sont  admirablement  tolérés  par  les  tissus.  Nous  les  employons 
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depuis  quinze  ans  et  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  même  avant 
remploi  des  procédés  antiseptiques,  de  les  voir  séjourner  impuné- 
ment  dans  un  trajet  de  suture  ou  de  drainage  sans  y  causer  de  sup- 
puration; ils  n'y  subissent  d'ailleurs  aucune  altération  et  restent 
indéâniment  dans  Fétat  où  on  les  y  a  placés  :  ce  qui  fait  leur  supé- 
riorité c'est  leur  finesse  et  la  simplicité  de  leur  maniement.  Il  faut 
employer  un  seul  crin  et  de  fines  aiguilles  à  suture;  on  se  trouve 
ainsi  dans  les  conditions  indiquées  par  Ollier  conune  réduisant  an 
minimum  le  traumatisme  des  sutures,  ce  qui  augmente  d'autant  leur 
fixité.  On  fait  un  nœud  bien  assuré  et  on  coupe  au  ras  de  ce  nœud  ; 
chaque  point  disparait  dans  le  pli  de  la  séreuse  au  fur  et  à  mçsure 
que  l'on  serre  le  suivant  et  le  dernier  fait  de  même,  de  sorte  que  la 
suture  n'est  plus  indiquée  que  par  une  ligne;  il  est  très  probable  que 
les  crins  s'enkystent  sur  place. 

Un  cas  très  embarrassant  peut  se  présenter  :  c'est  celui  où  il  serait 
impossible  de  faire  la  suture  en  raison  du  siège  de  la  blessure  au 
niveau  du  pancréas;  mais,  pour  qu'il  en  fût  réellement  ainsi,  il  fau- 
drait que  la  contusion  eût  porté  directement  sur  cette  partie;  elle 
aurait  alors  déterminé  des  désordres  graves  dans  cet  organe  et  le 
pronostic  serait  fortement  assombri.  Le  mieui  serait  alors  de  suturer 
quand  même  le  mieux  que  Ton  pourrait  et  de  placer  l'extrémité  d'un 
gros  drain  en  rapport  avec  le  point  suturé;  il  faudrait  d'ailleurs  opérer 
rapidement  afin  de  diminuer  autant  que  possible  l'intensité  du  shock. 

En  cas  d'impossibilité  de  faire  la  suture,  notre  collègue  Chavasse 
a  proposé  de  faire  un  anus  artificiel  avec  le  bout  supérieur  et  de 
fermer  le  bout  inférieur.  Nous  accepterions  à  la  rigueur  la  première 
partie  de  cette  proposition,  mais  à  condition  de  rejeter  la  seconde  :  il 
faudrait  en  effet  disposer  l'anus  artificiel  de  manière  à  pouvoir  le 
fermer  ultérieurement;  on  ferait  alors  en  deux  temps  ce  qu'il  est  plus 
naturel  de  faire  en  un  seul.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  jamais, 
en  dehors  de  la  blessure  de  l'intestin  au  niveau  du  pancréas,  une  im- 
possibililé  absolue  à  faire  la  suture,  mais  dans  ce  dernier  cas  il  serait 
aussi  difficile  de  faire  un  anus  artificiel  que  de  suturer;  les  anus 
artificiels  ne  sont  d'ailleurs  compatibles  avec  la  vie  qu'à  condition  de 
siéger  vers  la  valvule  iléo-cœcale  et  en  ce  point  rien  ne  s'oppose  à  la 
suture. 

Une  autre  difficulté  peut  naître  de  la  multiplicité  des  perforations  ; 
elle  nécessite  un  nombre  correspondant  de  sutures,  ce  qui  n'est 
qu'une  petite  complication  si  les  perforations  ne  sont  pas  larges,  car 
deux  points  peuvent  alors  suffire  pour  chacune  d'elles. 

Si  l'on  trouve  une  portion  d'intestin  complètement  isolée  par  une 
double  rupture,  il  faut  faire  deux  sutures  circulaires  complètes  ou 
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réséquer  Tanse  séparée  suivant  qu'elle  est  en  bon  ou  en  mauvais 
état. 

Quelle  que  soit  la  lésion  qu'on  ait  rencontrée  et  la  conduite  que 
Ton  ait  adoptée,  il  faut  toujours,  avant  de  refermer  Tabdomen, 
rechercher  s'il  n'y  a  pas  d'autre  lésion;  cela  est  encore  plus  néces- 
saire s'il  y  a  deux  ou  plusieurs  coups  de  pied;  on  procède  à  cette 
recherche  comme  nous  l'avons  indiqué  pUïs  haut.- 

Suture  abdominale.  —  Quand  la  suture  intestinale  est  terminée,  il 
faut  faire  la  toilette  du  péritoine,  réduire  les  intestins  et  suturer 
l'abdomen . 

La  suture  des  parois  abdominales  est  fort  difScile  chez  les  hommes 
robustes;  au  moment  où  l'on  incise  la  ligne  blanche,  pendant  le 
sommeil  chloroformique,  on  la  trouve  tendue  comme  une  sangle  et 
on  comprend  qu'il  faille  ensuite  un  effort  assez  considérable  et  un 
système  de  suture  très  résistant  pour  obtenir  un  affrontement  réel 
des  bords  profonds  de  la  plaie.  Chez  les  femmes,  qui  ont  souvent 
les  parois  abdominales  relâchées,  les  laparotomies  occasionnent 
cependant  un  certain  nombre  d'éventrations  consécutives,  do  y 
à  10  pour  100  environ;  chez  l'homme  adulte,  cette  propci.jo.i 
serait  certainement  beaucoup  plus  considérable,  et  c*est  un  fîiit 
d'une  grande  importance  dans  l'examen  des  contre-indications  à 
cette  opération. 

La  suture  des  parois  abdominales  est  d'autant  plus  difficile  que 
les  viscères  tendent  à  faire  hernie  au  dehors  et  à  se  présenter  à 
l'aiguille  qui  conduit  le  âl,  et  comme  le  nombre  des  points  doit  être 
considérable  pour  offrir  les  garanties  voulues  de  solidité,  le  danger 
de  blesser  l'intestin  se  renouvelle  un  grand  nombre  de  fois;  la  réu- 
nion des  parois  abdominales  n'est  donc  pas  le  temps  le  moins  délicat 
de  l'opération.  La  plupart  des  chirurgiens  font  cette  suture  avec 
Taiguille  de  Reverdin  et  placent  quinze  à  vingt  points  de  crins  de 
Florence  égaux  en  profondeur  ou  alternativement  profonds  et  super- 
ficiels. Ce  procédé  réussit  presque  toujours  chez  la  femme  et  môme 
chez  l'homme  quand  l'abdomen  a  été  distendu  préalablement  par 
une  cause  quelconque;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  sur  une 
paroi  plate  et  tendue,  et  j*ai  eu  tant  de  peine  à  faire  passer  mon 
aiguille  à  travers  la  peau  et  l'aponévrose  que  je  n'emploierai  plus 
ce  système  à  l'avenir. 

Pour  que  la  réunion  soit  bonne,  il  faut  que  les  surfaces  cruentées 
soient  complètement  et  sohdement  affrontées,  et  cela  est  d'autant 
plus  nécessaire  que  les  vomissements  post-opératoires  viennent 
énergiquement  tirer  sur  les  sutures  presque  aussitôt  qu'elles  sont 
placées;  pour  peu  qu'un  point  se  relâche,  l'épiploon  s'insinue  dans 
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la  fissure  et  la  solidité  de  la  cicatrice  est  dès  lors  compromise  :  il 
est  donc,  selon  nous,  de  toute  nécessité  de  comprendre  dans  la  suture 
Taponévrose  et  par  conséquent  le  péritoine  qui  lui  adhère  très  inti- 
mement chez  les  sujets  maigres.  On  a  proposé  de  traverser  les  lèvres 
de  la  plaie  de  manière  à  faire  sortir  l'aiguille  juste  au  niveau  de  l'in- 
tervalle schématique  qui  sépare  la  séreuse  de  l'aponévrose;  en  y  met- 
tant du  temps  il  n'est  peut-être  pas  impossible  de  réaliser  ce  petit 
tour  de  main  ;  mais  c'est  se  créer  en  pure  porte  une  difficulté  nou- 
velle dans  le  cas  qui  nous  occupe,  car  le  péritoine  étant  infecté  à  un 
degré  plus  ou  moins  prononcé,  il  serait  chimérique  de  redouter  son 
infection  par  le  trajet  des  fils  de  l'extérieur  vers  Tintéheur  :  rien  de 
plus  facile  en  effet  que  de  concentrer  sur  la  paroi  abdominale  tous 
les  procédés  d'asepsie  et  d*antisepsie  et  de  rendre  par  conséquent 
les  fils  inofTensifs.  Quant  au  reproche  qu'on  a  adressé  à  la  suture 
du  péritoine  do  causcr.de  l'hémorrhagie  intrapéritonéale,  il  nous 
parait  inutile  de  le  discuter. 

Non  seulement  il  faut  comprendre  solidement  l'aponévrose  dans 
la  suture,  mais  il  faut  encore  donner  à  la  surface  de  réunion  le  plus 
d'épaisseur  possible,  et  c'est  pour  cela  que  le  système  de  suture  à 
points  séparés  ne  nous  paraît  pas  avantageux.  Sans  examiner  tous 
les  procédés  de  suture  à  étages,  nous  allons  indiquer  celui  qui  nous 
semble  le  meilleur  et  que  nous  avons  eu  à  regretter  de  ne  pas  pos- 
séder au  moment  où  a  été  prise  notre  deuxième  observation. 

1**  Suture  profonde.  —  Avec  une  aiguille  ordinaire  foite,  armée 
d'un  catgut  moyen  ou  fort,  on  traverse  d*abord  une  paroi  en  allant 
de  la  face  péritonéale  vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  bordant 
les  lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  confie  à  un  aide  l'extrémité  du  fil.  On 
enfonce  de  nouveau  l'aiguille  au  point  péritonéal  symétrique  delà 
lèvre  opposée  et  l'on  ressort  comme  la  première  fois  ;  on  se  porte  à 
7  ou  8  millimètres  du  premier  jet  du  fil  et  l'on  recommence  la 
même  manœuvre  :  on  forme  ainsi  un  point  en  X  qui  possède  une 
grande  solidité  et  qu'il  est  relativement  facile  de  serrer;  on  met  un 
point  semblable  tous  les  2  ou  3  centimètres  et  l'on  obtient  une  réu- 
nion aponévrotique  complète  par  une  série  de  points  perdus  en 
catgut. 

Cette  suture  est  solide;  on  peut  écarter  la  peau  quand  elle  est 
terminée  et  s'assurer  ainsi  que  l'affrontement  profond  est  obtenu 
sur  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Pour  bien  serrer  les  fils  il  est  bon 
d'employer  le  nœud  du  chirurgien. 

2"*  Sutures  superficielles.  —  La  suture  profonde  terminée,  on 
reprend  une  forte  aiguille  armée  de  quatre  forts  crins  ou  d'un  fil  de 
Florence  et  on  l'enfonce  à  5  centimètres  des  bords  de  la  plaie  en  la 
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dirigeant  vers  la  ligne  des  sutures  profondes  et  en  cherchant  autant 
que  possible  à  traverser  les  fibres  aponévroliques  superficielles;  on 
la  retire  et  on  l'engage  de  nouveau  de  la  ligne  des  sutures  profondes 
vers  la  peau,  de  manière  à  ressortir  symétriquement  sur  la  lëvre 
opposée;  reculant  ensuite  do  1  centimètre  parallèlement  à  la  plaie, 
on  l'introduit  de  nouveau  comme  précédemment  et  on  revient  à 
1  centimètre  du  point  de  départ,  on  obtient  ainsi  une  anse  double 
dont  la  striction  tend  à  faire  saillir  les  lèvres  de  la  plaie.  Quatre  ou 
cinq  de  ces  anses  suffisent  à  ramener  une  grande  épaisseur  de  tissu 
cellulaire  au-dessus  de  la  suture  profonde  qu'elles  consolident;  on 
peut  les  serrer  directement  ou  mieux  sur  un  tube  à  drainage  comme 
les  sutures  cnchevillées  ordinaires,  afin  d'avoir  plus  de  facilité  à  les 
enlever,  car  elles  tendent  à  disparaître  au-dessus  de  la  peau.  La 
suture  superficielle  se  fait  aussi  avec  des  crins;  mais  un  seul  suffit  et 
Ton  peut  faire  quatre  ou  cinq  points  séparés  avec  la  même  aiguillée; 
les  aiguilles  fines  sont  préférables  aux  grosses.  Nous  avons  employé 
six  fois  ce  mode  de  suture  à  la  suite  de  laparotomies  latérales  ou 
médianes  et  il  nous  a  donné  des  résultats  pleinement  satisfaisants. 

Faut-il  drainer  le  péritoine  avant  de  serrer  les  sutures?  Non  quand 
l'intestin  a  été  bien  fermé  et  quand  on  a  pu  désinfecter  assez  com- 
plètement la  séreuse,  oui  dans  le  cas  contraire.  Généralement  le 
drainage  est  inutile  quand  la  perforation  est  bien  fermée,  parce  que 
le  péritoine  détruit  sur  place  les  éléments  infectieux  qu'il  peut  ren- 
fermer. Mais  pour  peu  qu'il  y  ait  du  doute  sur  l'efficacité  de  la  désin- 
fection artificielle  ou  naturelle,  mieux  vaut  drainer.  Si  la  suture  est 
imparfaite,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  le  drainage  est  de  rigueur. 

Le  pansement  consiste  à  recouvrir  la  ligne  des  sutures  avec  une 
double  feuille  de  gaz  iodoformée  sur  laquelle  on  applique  une 
couche  épaisse  do  ouate  aseptique  ou  de  ouate  de  tourbe;  le  panse- 
ment doit  être  bien  serré,  afin  d'immobiliser  la  paroi  abdominale  et 
l'intestin  :  deux  bandages  de  corps  superposés  renforcés  par  de  fortes 
bandes  que  Ton  place  en  appuyant  un  instant  le  sacrum  du  blessé  sur 
un  bassin  renversé  permettent  d'obtenir  ce  résultat;  on  donne  ensuite 
l'opium  et  l'on  met  le  malade  à  la  diète  d'aliments  pendant  vingt- 
quatre  heures,  l'alimentation  est  reprise  ensuite  avec  précaution, 
Tétat  nerveux  consécutif  à  l'administration  du  chloroforme  se  dis- 
sipe au  moment  où  l'on  peut  alimenter  sans  inconvénient.  Il  faut 
éviter  toute  selle  avant  cinq  ou  six  jours,  la  demi-diète  permet  d'at- 
teindre facilement  cette  limite  ;  plus  on  pourra  la  reculer  mieux  cela 
vaudra,  car  la  cicatrice  se  distend  d'autant  plus  facilement  qu'elle 
est  plus  récente.  Le  malade  doit  s'abstenir  de  tout  effort;  même  pour 
uriner,  il  conserve  le  décubitus  dorsal. 
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Le  séjour  au  lit  doit  être  prolongé  quinze  jours  au  minimum  pen- 
dant lesquels  on  applique  à  Tabdomeu  une  sone  de  c  cura  famis  y 
favorable  à  la  consolidation  de  la  cicatrice;  on  recommande  ensuite 
à  Topéré  de  ne  soulever  aucun  fardeau  avant  quelques  mois.  L'épi- 
ploon  viendra  souvent  adhérer  à  la  cicatrice  et  il  en  résultera  quel- 
ques tiraillements  douloureux,  mais  ce  phénomène  ne  tardera  pas 
à  disparaître. 

Nous  avons  revu  tout  récemment  notre  opéré  de  novembre  1889, 
et  nous  avons  pu  constater  que  la  réunion  cicatricielle  n'existe  que 
pour  la  peau  ;  les  portions  aponévrotiques  rétractées  forment  deux 
bourreletslongitudinauxtendusetséparésparunintervalledépressible 
de  4  à  5  centimètres.  Pendant  le  décubitus  rien  n'est  apparent,  mais 
quand  le  malade  se  tient  debout,  on  voit  les  téguments  légèrement 
soulevés  par  les  intestins  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  on  remarque  en 
outre,  que  les  parois  abdominales  sont  un  peu  affaiblies  au-dessus 
des  ligaments  de  Poupart.  Rien  ne  démontre  qu*il  y  ait  une  relation 
entre  ces  deux  faits;  la  faiblesse  des  aponévroses  sus-inguinales  est 
si  fréquente  qu'il  est  plus  que  probable  qu'elle  a  échappé  à  notre  pre- 
mier examen  et  si  je  la  signale  ici,  c'est  comme  document  à  l'étude 
des  résultats  ultérieurs.  On  ne  sectionne  guère  de  nerfs  dans  la 
laparotomie  médiane,  mais  on  sectionne  toutes  les  aponévroses;  les 
muscles  sont  donc  troublés  dans  leurs  fonctions  et  peuvent  s'atro- 
phier, il  en  est  peut-être  do  même  des  aponévroses  ;  en  tout  cas, 
ayant  perdu  leur  point  d'appui  médian,  celles-ci  sont  moins  tendues 
et  sont  par  conséquent  soulevées  plus  facilement  en  dehors  des 
muscles  droits  pendant  les  efforts  de  toux  ;  la  pression  abdominale 
étant  considérablement  réduite,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  hernies 
consécutives,  mais  cette  diminution  de  pression  ne  va  pas  sans  quel- 
ques inconvénients,  la  miction  reste  difficile  et  il  y  a  de  la  tendance 
à  la  constipation. 

Le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  ces  petites  infirmités,  est  de 
soutenir  le  point  faible  de  labdomen,  avec  une  large  plaque  fixée 
par  une  ceinture. 

Nous  terminerons  cette  étude  par  quelques  remarques  pratiques 
sur  l'opération  de  la  suture  intestinale;  on  se  figure  généralement 
qu'elle  implique  toute  une  organisation  antiseptique  et  qu'elle  n'est 
pas  réalisable  dans  les  conditions  habituelles  de  la  chirurgie  cou- 
rante, c'est  une  erreur;  car  il  suffit  d'avoir  à  sa  disposition  une 
chambre  chaude  et  d'appliquer  à  la  peau  de  l'abdomen  le  nettoyage 
antiseptique  rapide  ordinairement  employé;  la  paroi  abdominale 
n'estp  as  exigeante  à  ce  point  de  vue  et  après  un  premier  lavage  à 
l'eau  phéniquée  et  un  second  à  la  liqueur  de  van  Swieten  on  peut 
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opérer  en  toute  sécurité.  Plus  on  fera,  mieux  cela  vaudra,  mais  il 
ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  une  prudence  excessive.  Les  causes 
d'infection  viendront  d'ailleurs  de  l'intérieur  plutôt  que  de  l'exté- 
rieur, c'est  pour  cela  qu'il  faut  nettoyer  soigneusement  et  largement 
la  cavité  péritonéale  avant  de  la  refermer,  de  manière  à  ne  pas  mettre 
ses  propriétés  défensives  à  une  trop  rude  épreuve;  l'eau  boriquée 
chaude  nous  a  bien  réussi,  elle  était  à  45^,  et  on  l'a  vçrsée  à  même 
dans  la  cavité  abdominale  dont  elle  a  été  retirée  au  moyen  d'épongés 
aseptiques.  Pour  maintenir  les  intestins  nous  avons  employé  des 
pièces  de  gaze  trempées  également  dans  Teau  boriquée  chaude.  Elles 
se  refroidissent,  il  est  vrai,  mais  si  la  chambre  est  bien  chauffée  cela 
n'a  pas  grand  inconvénient,  et  comme  elles  ont  abandonné  dans  le 
liquide  les  poussières  qu'elles  pouvaient  contenir  elles  ne  laissent 
pas  de  ûlaroents  végétaux  sur  les  surfaces  péritonéales  qu'elles 
recouvrent.  On  a  pu  voir  quelle  action  rapide  avait  eue  cette  lotion 
chaude  sur  la  circulation^des  parois  abdominales. 

M.  Reclus  a  fait  la  même  observation  en  sens  inverse  sur  un 
épiploon  congestionné  par  étranglement  : 

L'eau  chaude  diminua  rapidement  la  congestion.  On  voit  donc  que 
cet  agent,  considéré  naguère  comme  favorisant  les  congestions  et 
les  hémorragies,  pe  ut  produire  des  effets  tout  à  fait  inverses  et  doit 
^tre  envisagé  aujourd'hui  comme  un  régulateur  de  la  circulation. 
J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'arrêter  avec  un  bain  local  à  +  45^ 
ou  +  50°  des  hémorragies  de  chancres  phagédéniques  combattues 
en  vain  par  des  tampons  de  perchlorure  ou  d'autres  moyens  ana- 
logues; cette  dernière  observation  concorde  tout  à  fait  avec  celle  de 
M.  Reclus. 

Mais  l'action  do  l'eau  chaude  ne  se  borne  pas  là,  elle  est  encore 
antiseptique.  II  y  a  en  effet  deux  moyens  de  faire  de  l'antisepsie 
clinique,  c'est  d'agir  sur  les  éléments  infectieux  en  atténuant  leur 
virulence  ou  sur  les  tissus  vivants  en  augmentant  leur  résistance  ; 
c'est  ce  dernier  résultat  que  l'on  obtient  avec  l'eau  chaude  et  on  con- 
çoit de  quelle  utilité  peut  être  son  emploi  dans  le  cas  où  le  péritoine 
envahi  totalement  par  les  éléments  septiques  est  sur  le  point  de 
cesser  toute  résistance;  le  rôle  de  1  acide  borique  se  réduit  à  si  peu 
de  chose  que  je  n'oserais  même  pas  affirmer  qu'il  augmente  l'action 
de  l'eau  chaude.  Le  pansement  extérieur  doit  être  bien  antisep- 
tique; les  expériences  de  Rinn  en  montrent  la  nécessité,  sans  en 
donner  l'explication;  on  se  rappelle  que  dans  ces  expériences  l'immu- 
nité du  péritoine  vis-à-vis  des  agents  septiques  se  manifestait  seule- 
ment quand  les  piqûres  d'injection  étaient  bien  aseptiques. 

Anesthésie,  —  Il  faut  apporter  un  soin  tout  particulier  à  la  chloro- 
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formisation,  car  l'ouverture  large  de  l'abdomen  prédispose  aux  arrêts 
de  la  respiration. 

L'aide  chargé  du  chloroforme  ne  devra  pas  laisser  son  attention  se 
détourner  un  seul  instant  et  les  accidents  seront  combattus  sans  retard. 

Pansement.  —  La  réunion  terminée,  on  panse  avec  une  pièce  de 
gaze  iodoformée  que  Ton  recouvre  d'une  couche  épaisse  et  large  de 
ouate  de  tourbe  ou  de  tout  autre  matériel  de  pansement  aseptique; 
on  fixe  ce  pansement  avec  deux  bandages  de  corps  serrés  le  plus 
possible  et  consolidés  avec  trois  ou  quatre  fortes  bandes  formant  un 
spiral  étroit,  que  l'on  applique  avec  force  après  avoir  soulevé  le  bassin 
du  malade  au  moyen  d'une  cuvette  renversée  ou  de  tout  autre  objet 
convenable.  On  place  ensuite  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal  en 
soulevant  légèrement  ses  cuisses  avec  un  coussin,  de  manière  à  relâ- 
cher la  paroi  abdominale,  et  on  lui  recommande  la  plus  grande 
immobilité  pendant  les  premiers  jours.  S'il  n'y  a  pas  de  drainage,  le 
mieux  est  de  laisser  le  pansement  en  place  pendant  huit  à  dix  jours, 
en  se  contentant  de  le  resserrer  avec  de  nouvelles  bandes  au  fur  et 
à  mesure  qu'il  se  relâche.  Cependant  si  la  fièvre  restait  élevée  et  si 
l'état  général  s'aggravait,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  sacrifier  un  ou 
deux  points  de  suture  inférieurs  et  à  laver  le  péritoine.  S'il  y  a  un 
drain  il  faut  l'enlever  après  quarante-huit  heures,  à  moins  que  la 
température  ne  reste  élevée.  S'il  en  était  ainsi  on  attendrait  et  l'on 
profiterait  du  drain  pour  faire  des  lavages  à  l'eau  boriquée  chaude 
dans  l'abdomen. 

Le  premier  jour  on  surveillera  les  urines  et  l'on  sondera  s'il  est 
nécessaire. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  il  sera  bon  de  maintenir  une 
température  égale  et  assez  élevée  dans  la  chambre  du  malade,  car  on 
a  d'autant  plus  à  craindre  les  pneumonies  ou  les  pleurésies  secon- 
daires que  la  péritonite  aura  été  plus  accusée. 

Il  est  avantageux  d'isoler  le  malade  et  de  ne  pas  lui  laisser  rece- 
voir de  visites  avant  une  semaine. 

Toutes  ces  prescriptions  n'ont  pas  la  môme  importance.  Un  bon 
lavage  poritonéal  et  une  compression  exacte  et  prolongée  de  l'ab- 
domen nous  semblent  les  conditions  les  plus  essentielles  du  succès; 
et  comme  il  est  facile  de  les  réaliser  on  peut  opérer  partout. 

Nous  tirons  de  cette  étude  les  coyiclusions  suivantes  : 

1^  Les  coups  de  pied  de  cheval  dans  l'abdomen  produisent  dans  le 

tiers  des  cas  des  lésions  graves  de  l'intestin  ; 
2»  Ces  lésions  sont  des  perforations  produites  par  trois  mécanismes 

différents  :  éclatement,  écrasement,  déchirure; 
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3"^  Le  diagnostic  de  perforation  pourra  souvent  être  établi  par  les 
douleurs  vives  et  immédiates  résultant  de  Tabsorption  de  liquides; 

4°  Les  grandes  perforations  et  les  éclatements  indiquent  la  lapa- 
rotomie et  la  suture  intestinale  ; 

5°  On  peut  pratiquer  cette  opération  avec  succès,  malgré  l'invasion 
de  la  péritonite^  pourvu  que  celle-ci  ne  soit  pas  trop  avancée  et  que 
l'abdomen  ne  soit  pas  ballonné  ; 

6*  Il  n'est  pas  permis  de  se  servir  de  la  laparotomie  exploratrice 
pour  faire  le  diagnostic.  L'expectation  et  le  traitement  médical  sont 
toujours  indiqués  en  cas  de  doute; 

7<^  Le  pronostic  d'une  contusion  de  Tabdomen  doit  être  réservé 
pendant  un  mois,  au  point  de  vue  des  complications  ultérieures 
qu'elle  peut  entraîner. 
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M.  Chapplain  (Marseille).  —  Gangrène  traumatique  gazeuse. 

L*auteur  pense  que  tous  les  cas  de  cette  complication  des  blessures  ne 
sont  pas  identiques  et  qu*il  existe  des  variétés  caractérisées  par  des  symp- 
tômes différents,  des  lésions  pathologiques  distinctes,  qui  comportent  des 
indications  thérapeutiques  spéciales.  Il  base  sa  communication  sur  deux 
faits:  Tun  de  septicémie  gazeuse  suraiguë,  déterminant  la  mort  en  vingt- 
quatre  heures;  Tautre  marchant  avec  plus  de  lenteur,  ne  causant  la  mort 
qu'après  six  Jours.  Dans  Tautopsie,  faite  cinq  heures  après  la  mort,  le 
cadavre  ne  présentait  aucune  trace  de  décomposition  des  gaz  dans  les 
veines  du  membre,  dans  Tiliaque,  la  veine  cave  inférieure,  le  cœur  droit. 

L'un  de  ces  deux  cas  est  un  exemple  de  septicémie  gazeuse  foudroyante 
dont  les  faits  forment  légion  ;  l'autre  ne  compte  que  quelques  faits  sem- 
blables donnés  par  Maisonneuve,  Parisse,etc.  Ces  deux  cas  se  distinguent 
par  le  siège  du  développement  des  gaz.  Dans  l'un,  ils  se  forment  dans  le 
tissu  cellulaire  superficiel  et  profond  qu'ils  envahissent  sans  que  rien 
limite  leur  expansion.  Dans  l'autre,  ils  sont  contenus  dans  le  tissu  con- 
jonctif  et  les  vaisseaux  (?).  Dans  le  premier  cas,  intoxication  généralisée  ; 
dans  le  second,  limitation  de  l'invasion  gazeuse  qui  ne  dépasse  pas  la 
racine  du  membre. 

MM.  Bettbngourt  et  Sbrrano  (de  Lisbonne).  —  Un  cas  de  myxœdéme 
traité  par  la  greffe  hypodermique  du  corps  thyroïde  d'u7i  mouton. 

Chez  une  femme  de  trente-six  ans,  atteinte  de  myxœdéme  depuis  plu- 
sieurs années  et  qui  paraissait  ne  pas  avoir  de  corps  thyroïde,  on  a  intro- 
duit dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  région  infra-mammaire,  de  chaque 
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côté,  la  moitié  d^une  glande  thyroïde  de  mouton.  Les  suites  de  Toporation 
ont  été  très  simples  et  il  s'est  produit  une  amélioration  immédiate  qui 
s'est  manifestée  par  les  symptômes  suivants  :  élévation  de  la  température, 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs;  mouvements  plus  faciles, 
parole  moins  embarrassée,  transpiration  reparue  ;  diminution  du  gonfle* 
ment  et  du  poids  du  corps,  retour  de  la  menstruation.  £n  présence  de  ces 
résultats,  doit-on  conclure  à  une  réussite  de  la  greffe  ?  Les  auteurs  ne  le 
pensent  pas.  L'amélioration  ayant  commencé  dès  le  lendemain  de  Topé- 
ration,  il  leur  paraît  plus  logique  de  l'attribuer  à  la  simple  absorption, 
par  les  tissus  de  la  malade,  de  la  glande  thyroïde  du  mouton  (?). 

M.  Justin  LBMAisTaE  (Limoges).  —  Tumeur  gazeuse  du  cou. 

L'auteur  présente  un  enfant  de  trois  ans  et  demi  porteur  d'une  tumeur 
gazeuse  du  cou.  Quelques  jours  après  sa  naissance,  cet  enfant  fut  atteint 
d'une  coqueluche  des  plus  violentes;  vers  la  fin  du  premier  mois,  apparut 
dans  le  triangle  sous-claviculaire  gauche  une  petite  tumeur  qui  atteignit 
en  trois  mois  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  et  présentait  tous  les 
caractères  des  aérocèles  dans  la  3«  série  des  faits  relatés  par  M.  L.-H.  Petit, 
dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1889. 

Au  mois  d*octobre  dernier,  deux  ans  après  le  développement  complet 
de  la  tumeur,  celle-ci  fut  contusionnée  par  un  des  petits  camarades  de 
l'enfant.  Elle  s'enflamma,  faillit  suppurer;  il  se  produisit  un  noyau  induré 
qui  persista  jusqu'à  ces  derniers  temps,  mais  la  poche  diminua  et 
aujourd'hui  elle  n'a  plus  que  le  tiers  de  son  ancien  volume. 

M.  Lemaistre  a  l'intention  d'attendre  que  cette  évolution  rétrograde 
soit  terminée.  Il  essayera  ensuite  la  compression  et  enfin  si  ce  moyen  ne 
réussit  pas,  il  pratiquera  la  cure  radicale  de  l'aérocèle  en  faisant  une 
opération  semblable  à  celle  que  l'on  fait  pour  la  hernie  de  l'intestin  avec 
suture  des  parois  de  la  trachée  au  niveau  de  la  fissure. 

M.  Delotte  (de  Limoges).  —  Tumeur  sébacée  de  la  nuque  en  commu- 
nication avec  une  poche  intra-cranienne. 

Le  malade  présentait  à  la  nuque  une  tumeur  sébacée  grosse  comme  une 
noix  et  des  douleurs  de  tète  très  vives  sans  localisation  bien  précise,  des 
troubles  de  la  vision,  des  vertiges  fréquents  et  même  des  fourmillements 
dans  les  membres.  Ces  divers  accidents  disparurent  subitement  après 
l'opération;  ils  reparurent  quelques  mois  plus  tard,  et  on  constata  alors, 
à  droite  de  la  cicatrice,  la  formation  d'un  abcès.  A  l'incision,  pus  et  matière 
sébacée;  soulèvement  et  retrait  correspondants  aux  battements  du  cer- 
veau; dans  un  effort  de  toux,  le  liquide  fut  expulsé  violemment.  Ces 
phénomènes  se  reproduisirent  dans  la  suite  au  moment  des  lavages.  Drain 
s'enfonçant  à  4  centimètres. 

Les  accidents  douloureux  disparurent  après  l'ouverture  de  l'abcès  et  ne 
se  reproduisirent  plus.  Le  kyste  opéré  était  donc  en  communication,  par 
un  orifice  à  travers  l'occipital,  avec  une  poche  plus  profonde  située  dans 
les  méninges.  Les  battements  du  cerveau  étaient  transmis  à  l'extérieur 
par  le  pus  et  le  liquide  des  injections. 
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M.  J.  Lbmaistre  (Limoges).  —  Phlegmon  péri-amygdalien. 

La  loge  amygdalienne  peut  être  considérée  comme  une  excavation 
fermée,  remplie,  outre  la  glande,  de  tissu  cellulaire.  Le  phlegmon  se  forme 
dans  ce  tissu  ;  le  pus  se  collectionne  à  la  partie  supérieure  do  rexcavation 
et  refoule  en  bas  et  en  dedans  Tamygdale,  qui  paraît  énorme.  Ces  abcès 
peuvent  s'ouvrir  spontanément  ;  mais  comme  ils  sont  très  douloureux  et 
peuvent  déterminer  des  accidents,  il  faut  les  ouvrir  de  bonne  heure. 

M.  Lemaistre  a  remarqué  que,  dès  que  la  collection  purulente  est 
formée,  il  se  produit  entre  les  fibres  du  pilier  antérieur  un  léger  écarte- 
ment  que  Ton  peut  sentir  avec  le  doigt  et  qui  siège  à  environ  un  demi- 
centimètre  de  son  bord  interne.  Cet  écartement,  que  Ton  ne  voit  pas,  est 
très  facilement  senti  avec  la  pulpe  du  doigt,  qui  éprouve  la  sensation 
d*une  boutonnière  et  provoque  une  douleur  vive  en  ce  point.  On  est  tou- 
jours sûr  de  trouver  là  le  pus,  mais  il  faut  inciser  profondément  et  ne  pas 
se  contenter  d*une  simple  piqûre.  Dès  que  Tabcès  est  vidé,  la  plaie  se 
cicatrise  vite. 

M.Thouvenet  (Limoges).  —  Autoplastie  buccale  pour  remédier  à  une 
réseclion  des  m&choires. 

Présentation  d'un  homme  de  trente-cinq  ans,  opéré  il  y  a  trente  ans,  pour 
une  fausse  ankylose  des  mâchoires  consécutive  à  une  gangrène  de  la  joue 
dans  la  fièvre  typhoïde.  La  plaque  cicatricielle  fut  excisée  et  remplacée 
par  un  lambeau  emprunté  à  la  partie  an téro-latérale  du  cou  et  amenée  en 
place  par  torsion  du  pédicule.  Au  bout  de  vingt  jours,  le  pédicule  fut 
coupé  et  la  guérison  fut  complète  immédiatement.  Aujourd'hui  Topéré 
ouvre  parfaitement  la  bouche. 

M.  Chénieux  (Limoges).  —  Polype  naso-pharyngien.  —  Trachéotomie 
préalable. 

Chez  un  sujet  de  dix-sept  ans,  atteint  de  polype  très  vasculaîre,  pour 
éviter  l'issue  du  sang  dans  la  trachée  et  pouvoir  administrer  le  chloro- 
forme, M.  Chénieux  fit  la  trachéotomie  préalable.  Mais  à  peine  l'inhala- 
tion, commencée  par  les  voies  ordinaires,  eut-elle  été  faite  par  la  trachée, 
qu'il  y  eut  syncope  respiratoire  pendant  dix  minutes.  La  respiration  artifi- 
cielle pratiquée  par  la  canule  fit  seule  revenir  le  malade  à  la  vie. 

L'opération  fut  faite  par  la  voie  naso-maxillaire  cinq  jours  après  et  l'on 
put  donner  impunément  le  chloroforme  et  pratiquer  en  toute  sécurité 
l'ablation  du  polype,  à  l'aide  du  thermo-cautère  et  de  la  rugine. 

M.  Delthil.  —  Conséquences  opératoires  de  la  trachéotomie. 

Après  la  trachéotomie  pour  diphtérie,  quand  les  opérés  succombent 
dans  les  trente  heures  qui  suivent  l'opération,  alors  même  que  le  résultat 
paraissait  de  prime  abord  favorable.  Les  auteurs  attribuent  bien  à  tort 
l'issue  fatale  à  une  broncho-pneumonie  consécutive  à  l'opération,  car 
elle  n'a  pas  d'ordinaire  le  temps  nécessaire  à  son  évolution  avant  que  la 
mort  intervienne.  Ces  accidents  si  foudroyants  doivent  être  attribués  à  la 
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résorption  des  toxines  par  la  plaie  trachéale,  résorption  favorisée  dans 
cette  région  si  vasoulaire  par  le  traumatisme  opératoire. 

M.  Th.  Raymond  (Limoges).  —  Du  traitement  des  hernies  étranglées 
ou  enflammées  par  la  kélotomie  suivie  de  cure  radicale. 

Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique,  on  peut  simplifier  le 
traitement  des  accidents  herniaires  et  no  plus  attacher  la  même  impor- 
tance qu'autrefois  au  diagnostic  des  étranglements  aigus  et  chroniques 
des  hernies  étranglées  ou  enflammées. 

En  présence  des  accidents  d'étranglement,  étant  don  nés  parfois  la  dif- 
ficulté de  faire  le  diagnostic  précis  de  Tétat  de  la  hernie,  les  dangers 
d'une  temporisation  prolongée,  le  chirugien  n'a  pas  le  droit  d'hésiter; 
le  taxis,  à  cause  des  accidents  auxquels  il  peut  exposer,  tels  que  réduc- 
tion d'une  anse  gangrenée,  péritonite  par  perforation,  ecchymose  et  sup- 
puration de  l'intestin,  doit  être  complètement  abandonné  et  remplacé  par 
la  kélotomie  immédiate  suivie  de  cure  radicale. 

M.  Chénibux  (Limoges).  —  Hystérectomie  abdominale  pour  les 
tumeurs  volumineuses  de  Vutérus. 

A  propos  d'une  tumeur  fibro-kystique,  en  très  grande  partie  solide, 
comprenant  la  presque  totalité  de  l'utérus,  la  trompe  et  Tovaire  droits, 
du  poids  de  10  kilos,  M.  Chénieux  cite  cinq  autres  opérations  analogues 
ayant  porté  sur  des  tumeurs  de  nature  variable  et  ayant  nécessité  l'hys- 
térectomie. 

Voici  comment  il  opère.  Incision  aussi  large  que  l'exige  la  sortie  de  la 
tumeur.  Ni  morcellement,  ni  ponction.  Ligature  du  pédicule  à  la  soie. 
Section  au  thermo-cautère  ou  mieux  cautérisation  après  la  section  avec 
les  ciseaux.  Affrontement  des  feuillets  du  ligament  large,  s'il  y  a  lieu, 
pour  refaire  le  plancher  pelvien.  Pédicule  rentré;  toilette  rapide. Suture 
des  parois  au  fil  d'argent  comprenant  largement  le  péritoine. 

Total,  6  opérations  ;  résultats  favorables,  5  ;  1  décès. 

M.  QuBiRBL  (Marseille).  —  Du  curettage  de  Vutérus. 

L'auteur  donne  les  résultats  de  sa  pratique  dans  cette  opération,  pour 
laquelle  il  a  adopté  le  manuel  opératoire  ordinaire,  en  ayant  soin  d'as- 
surer une  antisepsie  parfaite.  Il  fait  la  dilatation  extemporanée  sous  le 
chloroforme. 

Sur  63  cas,  il  compte  comme  causes:  cancer,  10  cas;  accidents  puerpé- 
raux, 8;  métrite  catarrhale  du  corps,  16;  métrito  infectieuse,  15;  métrite 
hémorragique,  4  ;  dysménorrhée  pseudo- membraneuse,  10.  Pour  les 
10  cas  de  can'cer,  tous  ulcérés,  il  eut  4  morts  et  6  survies  ;  en  pareil  cas,  le 
curettage  n'est  qu'accessoire,  c'est  le  thermo-cautère  qui  doit  détruire  le 
tissu  morbide. 

Les  8  cas  de  septicémie  puerpérale  ont  donné  deux  morts. 

Dans  les  autres  cas,  il  n'y  eut  jamais  d'accidents  et  on  n'eut  qu'un  seul 
insuccès  par  réinfection. 
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M.  Raymond  (Limoges).  —  Contribution  au  traitement  chirurgical 
de  la  péritonite  puerpérale. 

Une  femme  de  vingt-deux  ans  est  prise  de  péritonite,  après  Taoeouche- 
ment;  généralisée  au  vingt-cinquième  jour,  affaiblissement  considérable; 
au  niveau  du  grand  trochanter,  une  tache  ecchymotique  très  douloureuse 
indique  l'apparition  d'un  abcès  métastatique  et  une  septicémie  générale. 

La  parotomie  le  2  août.  Incision  de  4  centimètres;  issue  de  4  litres  de 
liquide  séro-pùrulent;  agrandissement  de  l'incision  et  constatation  de 
fausses  membranes  purulentes  très  épaisses»  ressemblant  à  une  sorte 
de  gelée  purulente  et  s'étendant  sur  toute  la  surface  péritonéale;  enlève- 
ment de  ces  fausses  membranes  avec  la  main  ;  l'intestin  est  refoulé  vers 
répigastre  et  les  anses  sont  agglutinées;  lavage  avec  8  litres  de  solution 
de  sublimé  au  millième.  Deux  drains  aux  angles  de  la  plaie,  l'un  s'étendant 
vers  répigastre,  l'autre  dans  le  petit  bassin  ;  écoulement  extérieur  d*un 
liquide  sérO'Sanguin  qui  s'arrête  au  huitième  jour.  Les  drains  sont 
enlevés.  La  température,  de  39<>  le  soir  de  Topération,  s'abaisse  suooessi- 
vement  pour  revenir  à  l'état  normal  le  13  août.  La  malade  a  repris  le 
sommeil  et  un  excellent  appétit  '. 

M.  Delotte  (Limoges).  —  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  — 
Laparotomie. 

Homme  de  quarante  ans.  Après  deux  ponctions  exploratrices,  incisiOQ 
parallèle  aux  fausses  côtes,  d'une  longueur  de  8  centimètres  ;  pas  d'adhé- 
rence de  la  paroi  abdominale  au  foie;  celui-ci  monte  et  descend  avec  les 
mouvements  du  diaphragme,  la  paroi  abdominale  reste  immobile. 
Incision  directe  du  tissu  du  foie  dans  l'épaisseur  de  3  millimètres 
environ,  sans  suture  préalable  de  l'organe  à  la  paroi,  mais  en  prenant  les 
moyens  habituels  de  préservation  du  péritoine.  A  ce  moment,  du  pus 
s'écoule  au  dehors,  et  la  plaie  étant  agrandie,  il  en  sort  une  grande 
quantité,  5  à  6  litres  environ.  La  poche  du  kyste  est  suturée  ensuite  à  la 
paroi  abdominale. 

Aucun  accident  ultérieur.  Trois  mois  après,  le  malade  conserve  un 
drain  de  10  centimètres  de  longueur  et  la  cavité  ne  renferme  plus  que 
5  à  6  cuillerées  de  liquide  au  moment  des  injections. 

M.  Rbdoul  (Marseille).  —  Diagnostic  de  la  torsion  du  pédicule  des 
kystes  de  Vovaire. 

La  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l'ovaire  se  manifeste,  dans  la 
forme  brusque,  par  une  douleur  subite,  localisée  à  un  côté  du  bas-ventre 
et  par  une  augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  qui  est  devenue 
fixe. 

Dans  trois  cas,  l'auteur  a  constaté  deux  signes  qui  lui  ont  permis 

1.  M.  Raymond  a  bien  voulu  nous  donner  des  nouvelles  de  cette  opérée.  Voici 
ce  qu'il  nous. dit  dans  une  letire  datée  du  24  septembre  1890  :  «  La  malade  allait 
sortir  de  l'hôpital  un  mois  après  l'opération,  lorsqu'elle  a  été  prise  subitement 
d'accidents  aigus  d'étranglement  intestinal,  causés  par  une  bride  épiploïque,  et 
elle  est  morte  en  deux  jours.  Ces  accidents  sont  survenus  en  mon  absence,  n 
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d'affirmer  le  diagnostic  exact  avant  Tintervention.  Ces  deux  signes  sont  : 
un  bruit  de  soufïle  très  net,  systolique,  siégeant  au  point  douloureux, 
c'est-à-dire  au  niveau  du  pédicule  du  kyste;  un  mouvement  en  masse 
de  la  tumeur,  donnant  la  sensation  d'un  soulèvement,  d'un  glissement, 
d'une  ondulation  et  coïncidant  avec  le  battement  artériel. 

M.  Critzmann  (Paris).  —  Hygroma  tuberculeux  à  type  myxomateux, 
La  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  n'a  rien  changé  à  l'histoire 
de  l'évolution  anatomo-pathologique  des  follicules  tuberculeux,  et  aujour- 
d'hui encore  on  définit  le  tubercule  un  petit  foyer  lymphoîde  arrondi, 
non  vasculaire  et  subissant  la  dégénérescence  caséeuse.  Les  travaux  de 
M.  Grancher  ont  démontré  que  la  caséification  n'est  pas  la  seule  lin  du 
tubercule;  celui-ci  peut  encore  s'enkyster  et  subir  une  transformation 
fibreuse.  A  ces  deux  termes  de  révolution  tuberculeuse,  il  faut  en 
ajouter  un  troisième,  à  savoir  la  transformation  myxomateuse. 

Dans  un  kyste  poplité  accompagnant  une  tuberculose  du  genou,  le 
contenu  était  purement  myxomateux.  L'examen  histologique,  de  même 
que  les  recherches  bactériologiques,  prouvèrent  la  nature  tuberculeuse 
du  kyste.  Au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique  générale,  les 
grains  riziformes  et  la  substance  myxomateuse  constituent  deux  déro* 
gâtions  à  révolution  caséeuse  ou  fibreuse  du  follicule  tuberculeux. 

M.  L.-H.  Petit  (de  Paris).  —  Coxalgie  tuberculo-arthritique, 

M.  Verneuil  a  décrit  longuement  dans  le  dernier  fascicule  des  Études 
expérimentales  et  cliniques  sur  la  tuberculose,  l'hybridité  tuberculo- 
arthritique,  c'est-à-dire  le  mélange,  chez  un  même  sujet,  de  la  tuberculose 
et  de  Tarthritisme,  mélange  résultant  du  mariage  d'un  tuberculeux  et 
d*un  arthritique,  ayant  donné  naissance  à  un  hybride. 

La  combinaison  de  l'arthritisme  avec  la  tuberculose,  semble  avanta- 
geuse pour  le  sujet  qui  en  est  atteint;  la  tuberculose,  en  effet,  germe 
difficilement  sur  le  terrain  arthritique  et  lorsqu'elle  s'y  développe,  sa 
marche  est  lente,  ses  ravages  limités,  son  pronostic  favorable  et  son 
traitement  efficace. 

Cette  opinion  a  été  vérifiée  chez  deux  sujets  atteints  de  coxalgie  et  qui 
ont  été  suivis  depuis  treize  ans.  La  coxalgie  s*accompagnait  d'abcès 
volumineux  qui  ont  guéri  par  l'immobilisation  et  les  badigeonnages  avec 
la  teinture  d'iode. 

Il  semble  donc  que  la  coxalgie  survenant  chez  des  hybrides  est  dans 
de  meilleures  conditions  pour  guérir  que  si  les  sujets  étaient  purement 
tuberculeux;  il  sutliX  d'un  traitement  simple,  l'immobilisation  et  le 
traitement  interne,  le  séjour  au  grand  air  ou  au  bord  de  la  mer,  pour 
voir  guérir  l'affection.  La  coxalgie  elle-même  ne  difïère  pas,  par  ses 
caractères,  de  la  coxalgie  ordinaire,  mais  c'est  une  tuberculose  locale 
évoluant  dans  un  terrain  qui  se  prête  mal  au  développement  du  bacille 
tuberculeux  et  qui  guérit  facilement  au  moyen  d'un  traitement  appro- 
prié. 
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M.  Rebocl  (de  Marseille).  —  De  l'emploi  du  naphtol  camphré  en 
chirurgie  et  en  particulier  dans  la  tuberculose  externe. 

Le  naphtol  camphré  a  été  employé  avec  succès  :  i^  en  injectioiis  dans 
les  articulations,  les  cavités  osseuses,  les  synoviales  tendineuses,  les 
abcès  chauds  ou  froids,  les  trajets  fistuleuz,  la  plèvre,  l'utàrus; 

2''  En  injections  interstitielles  dans  les  furoncles,  un  néoplasme 
diffus,  la  tuberculose  des  ganglions,  des  os,  des  articolalions,  des  syno- 
viales tendineuses  et  du  testicule; 

Z^  En  instillations  vésicales  dans  la  cystite  purulente; 

4^  Comme  topique  dans  les  pansements  de  plaies  septtques,  atones, 
avec  suppuration  abondante  et  infecte,  d'ulcères  variqueux,  de  fractures 
compliquées  avec  issue  des  fragments;  de  tuberculoses  externes,  etc. 

Les  instruments  baignant  dans  le  naphtol  camphré  ne  sont  pas 
altérés  et  sont  maintenus  aseptiques;  de  même,  les  fils  d'argent,  le  crin 
de  Florence,  la  soie,  le  catgut. 

On  n*a  pas  observé  d'accidents  généraux  à  la  suite  de  l'emploi  du 
naphtol  camphré,  mais  seulement  de  Térythème,  des  démangeaisons  et 
quelquefois  de  la  vésication.  Le  naphtol  camphré  réalise  l'antisepsie 
locale  et  générale.  Absorbé  au  niveau  de  la  plaie,  même  lorsqu'il  a  été 
employé  en  petite  quantité,  il  circule  à  l'état  de  naphtol  et  se  retrouve 
sous  cette  forme  dans  les  urines  pendant  près  de  huit  jours. 

M.  Prioleau  (de  Brive).  —  De  la  tuberculose  cutanée  et  de  la  lym- 
phangite tuberculeuse  consécutive  à  la  tuberculose  osseuse. 

La  tuberculose  osseuse  peut,  par  ensemencement,  engendrer  chez  le 
même  sujet  une  tuberculose  cutanée.  Cette  tuberculose  se  développe 
autour  de  rorifice  des  fistules  osseuses.  Dans  un  cas,  les  linges  de  pan- 
sement ont  servi  de  véhicule  aux  bacilles,  dont  l'existence  a  été  démon- 
trée sur  les  linges  par  Texamen  microscopique. 

L'éclosion  de  la  tuberculose  cutanée  parait  surtout  se  faire  quand  la 
tuberculose  osseuse  tend  vers  la  guérison. 

Une  fois  l'ensemencement  tuberculeux  de  la  peau  effectué,  les  lym- 
phatiques cutanés  donnent  accès  aux  bacilles,  qui  remontent  le  long  des 
vaisseaux,  produisent  de  proche  en  proche  de  la  lymphangite  tubercu- 
leuse constatée  constamment  par  le  microscope.  La  peau  paraît  ainsi 
servir  d'intermédiaire  entre  la  tuberculose  osseuse,  point  d'origine,  et  la 
tuberculose  lymphatique.  L.-H.  Petit. 
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1-15  octobre  1890. 

M.  PiBDPREMiER.  — •  Fistule  uréthro-pénienne  provoquée  par  la  sec- 
tion de  la  verge  par  un  lien. 
Rapport  de  M.  Chauvel. 
Le  malade  dont  il  s'agit,  âgé  dejvingt  et  un  ans,  s'était  serré  la  verge 
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avec  une  ficelle  à  Tâge  de  sept  ans,  et  le  lien  était  resté  en  place  pen- 
dant 15  jours. 

Une  fistule  uréthro-pénienne  en  résulta,  ne  gênant  d'ailleurs  en  rien 
les  fonctions  de  Torgane.  Il  n'y  avait  donc  aucune  indication  à  inter- 
venir. Quant  au  mode  de  formation  de  la  fistule,  M.  Piedpremier  pense 
qu'il  y  a  eu  rupture  en  arrière  de  l'obstacle.  Tel  n'est  pas  l'avis  du 
rapporteur  qui  croit  plutôt  que  la  fistule  s*est  formée  par  ulcération 
progressive. 

M.  Amat.  —  Eczéma  curateur. 

Rapport  de  M.  Chauvel 

Un  soldat  de  vingt-quatre  ans  est  atteint  par  un  coup  de  pied  de 
cheval  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  jambe.  La  plaie  contuse 
qui  en  est  la  suite  ne  guérit  pas  malgré  tous  les  pansements  employés. 
Survient  ensuite  un  eczéma,  et  aussitôt  la  plaie  se  cicatrise.  L'auteur 
ne  met  pas  en  doute  l'influence  curatrice  de  cet  eczéma.  Mais  le  rap- 
porteur fait  observer  qu'un  seul  fait  ne  suffit  pas  pour  justifier  la 
théorie  de  l'eczéma  curateur  et  que  ce  fait  est  susceptible  d'être  inter- 
prété différemment. 

M.  Le  Dbntu.  —  Procédé  nouveau  pour  occlusion  des  fistules  recto- 
vaginales.  Avivement  autour  de  la  fistule^  dissection  d'un  lambeau 
vaginal  au-dessous  d'elle. 

On  sait  depuis  longtemps  que  le  simple  avivement  et  la  suture  ne 
suffisent  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  obtenir  l'occlusion  des 
fistules  recto -vaginales.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  résignés  à 
pratiquer  d'emblée  la  section  de  toute  la  cloison  située  au-dessous  de 
la  fistule  et  à  faire  une  véritable  colpopérinéorrhaphie.  Cette  pratique, 
qui  est  excellente  toutes  les  fois  qu'il  y  a  en  même  temps  une  déchi- 
rure du  périnée  nécessitant  une  réparation,  est  tout  à  fait  dispropor- 
tionnée à  la  lésion  dans  le  cas  contraire.  Dans  un  cas  semblable  j'ai 
eu  recours  à  un  nouveau  procédé  qui  m'a  donné  un  résultat  parfait. 
La  fistule  datait  de  huit  ans;  elle  siégeait  à  une  assez  grande  distance 
de  la  vulve  et  mesurait  environ  4  millimètres.  Je  fîs  une  incision 
courbe,  partant  à  environ  10  ou  12  millimètres,  à  gauche  et  un  peu  au- 
dessus  de  la  fistule,  aboutissant  au  point  symétrique  de  Tautre  côté 
et  circonscrivant  en  haut  la  fistule  de  telle  sorte  qu'elle  en  restât  tou- 
jours à  la  même  distance.  Les  deux  extrémités  de  cette  incision  furent 
réunies  par  une  seconde  incision  également  courbe  et  tangente  à  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  fistule.  Ces  deux  incisions  circonscrivaient  une 
surface  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  vaginale  fut  enlevée; 
c'était  une  surface  d'avivement.  Puis  je  disséquai  sur  le  vagin,  aussi 
loin  que  possible,  le  lambeau  circonscrit  par  Tincision  courbe  infé- 
rieure ;  il  faut  que  la  hauteur  de  ce  lambeau  ait  la  même  hauteur  que 
la  surface  d'avivement...  Il  s'agissait  ensuite  d'étaler  ce  lambeau  sur 
cette  dernière.  Or  la  simple  traction  eût  créé  entre  eux  un  cul-de-sac 


924  REVUE  DE  CHIRURGIE 

très  défavorable  par  suite  de  plissement  de  la  muqueuse  rectale.  Je 
dus  inciser  une  partie  triangulaire  de  cette  dernière  ayant  Textrémité 
supérieure  de  la  fistule  pour  sommet.  —  Un  certain  nombre  de  fils 
furent  alors  placés.  Pour  favoriser  Tétalement  du  lambeau,  ces  fils 
furent  peu  serrés  et  fixés  au  moyen  des  tubes  de  Galli.  Ces  derniers 
ont  l'inconvénient  de  pénétrer  dans  les  tissus  et  peuvent  être  avan- 
tageusement remplacés  par  un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée  sur 
lequel  on  noue  les  fils.  Ces  derniers  ont  été  retirés  le  cinquième  jour. 
Le  succès  fut  complet. 

Ce  procédé  me  paraît  donc  mériter  un  grand  intérêt,  il  n*est  applicable 
que  quand  entre  la  vulve  et  la  fistule  il  y  a  une  quantité  de  tissus  suf- 
fisante pour  la  taille  du  lambeau. 

M.  QuËNU  pense  également  qu'il  est  pénible  d*être  obligé  de  fendre 
le  périnée  pour  guérir  une  petite  fistule  recto-vaginale.  Il  a  obtenu  un 
succès  par  un  procédé  déjà  décrit  par  M.  Alphonse  Ouérin.  Chez  une 
jeune  fille,  atteinte  d'une  petite  fistule  recto-vaginale  à  environ  2  centi- 
mètres de  la  vulve,  il  essaya  tout  d'abord  le  simple  avivement  et  la 
suture  isolée  des  orifices  vaginal  et  rectal,  pensant  qu'avec  une  anti- 
sepsie rigoureuse  la  réunion  s'obtiendrait.  Il  n'en  fut  rien,  et  M.  Quénu 
put  se  convaincre  que  l'échec  tenait  essentiellement  à  ce  fait  que,  par 
suite  du  parallélisme  des  deux  sutures,  les  gaz  se  créaient  facilement  un 
passage  à  travers  la  suture.  Il  chercha  à  détruire  ce  parallélisme. 
Pour  cela,  il  fit  au  niveau  du  périnée,  immédiatement  au-dessus 
de  la  fourchette,  une  incision  transversale  légèrement  courbe,  puis 
dédoubla  avec  soin  la  paroi  recto-vaginale  jusqu'au-dessus  de  la  fis- 
tule. Celle-ci  se  trouvait  ainsi  remplacée  par  deux  orifices,  l'un  vaginal, 
l'autre  rectal,  et  par  suite  de  l'ascension  que  subit  la  muqueuse  vagi- 
nale par  le  fait  du  dédoublement  de  la  cloison,  les  deux  orifices  ne  se 
correspondaient  pas.  Ils  furent  suturés  séparément.  En  prévision  du 
passage  possible  des  gaz  à  travers  la  suture  rectale,  la  plaie  péri- 
néale  fut  laissée  béante.  En  effet,  après  quelques  jours,  les  gaz  forcè- 
rent la  suture  rectale  et  s'échappèrent  par  le  périnée.  L*orifice  vaginal 
fut  obstrué  et  remplacé  par  une  fistulette  périnéale  qui  se  guérit  spon- 
tanément d'une  façon  très  rapide. 

M.  MoNOD  se  demande  si  les  succès  obtenus  par  MM.  Le  Dentu  et 
Quénu  ne  sont  pas  dus  en  grande  partie  à  l'antisepsie.  Sur  les  con- 
seils de  M.  Bouilly  qui  avait  obtenu  un  bon  résultat  par  l'avivement 
simple,  il  a  traité  lui-même  une  fistule  recto-vaginale  par  ce  procédé, 
en  ayant  soin  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse,  et  a  obtenu  un  succès 
complet.  Il  est  donc  très  disposé  à  abandonner  les  conclusions  trop 
absolues  qu'il  a  consignées  dans  un  mémoire  sur  la  nécessité  de  sec- 
tionner dans  tous  les  cas  la  cloison  recto-vaginale. 

M.  Segond.  —  Il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  les  fistules  recto- 
vaginales  haut  situées  et  celles  qui  sont  voisines  de  la  vulve.  Ces  der- 
nières guérissent  très  bien  par  la  simple  périnéorrhaphie  à  lambeau 
d'après  le  procédé  de  Lawson  Tait.  Quant  aux  premières,  la  section 
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de  la  cloison  recto-vaginale  qu'elles  nécessitent  est  trop  considérable 
pour  qu'il  ne  soit  pas  légitime  de  songer  à  trouver  des  procédés  plus 
simples. 

M.  Reclus  se  range  à  Tavis  de  M.  Monod  et  pense  également 
qu'avec  l'antisepsie  on  peut  obtenir  actuellement  des  résultats  par 
Tavivement  que  Ton  n'obtenait  pas  autrefois.  Chez  une  malade,  chez 
laquelle  plusieurs  tentatives  avaient  été  faites,  il  obtenait  un  succès 
parfait  grâce  à  une  bonne  antisepsie  et  à  l'adjonction  d'un  tube  rectal, 
comme  l'a  conseillé  Poncet  (de  Lyon) . 

M.  Th.  Anger  a  appliqué  avec  succès  à  la  cure  des  fistules  recto- 
vaginales ,  son  procédé  d'autoplastie  pour  la  guérison  des  fistules 
péniennes. 

M.  Le  Dentu.  —  Il  semble,  d'après  la  discussion  précédente,  qu'on 
puisse  catégoriser  les  fistules  recto-vaginales  de  la  façon  suivante  : 
io  fistule  avec  déchirure  du  périnée  nécessitant  une  réparation  :  il  faut 
pratiquer  la  section  recto-vaginale;  2^  fistule  avec  déchirure  du  périnée 
n'appelant  pas  une  périnéorrhaphie  :  la  section  peut  être  proposée  et 
pratiquée  si  le  malade  y  consent;  3^  fistule  avec  périnée  intact  :  l'avive- 
ment  simple  a  donné  trop  d'échecs  pour  qu'il  convienne  de  s'y  arrêter. 
Si  la  fistule  est  basse,  le  procédé  de  M.  Quénu  est  applicable;  si  la 
fistule  est  haute,  c'est  mon  procédé  qui  est  de  mise. 

M.  BouiLLY.  —  Il  est  important  de  ne  pas  appliquer  à  toutes  les  fis- 
tules recto-vaginales  le  même  mode  de  traitement.  Il  faut  établir  deux 
grandes  classes  :  1^  celles  qui  sont  situées  au-dessus  de  la  partie  sphinc. 
térienne  de  l'anus,  fistules  sus-sphinctériennes  ;  elles  succèdent  habi- 
tuellement à  des  ulcérations  ou  à  des  abcès  de  la  cloison  ;  2^  celles  qui 
siègent  dans  le  voisinage  de  la  vulve;  elles  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  et  sont  consécutives  à  l'accouchement.  —  Aux  premières 
convient  le  traitement  par  l'avivement  simple  ou  par  des  procédés  plus 
complexes  mais  analogues,  parmi  lesquels  il  convient  de  ranger  le  pro- 
cédé de  M.  Le  Dentu.  Quant  aux  autres  elles  guérissent  admirablement 
par  une  simple  périnéorrhaphie^  Je  pratique  cette  dernière,  sans  m'in- 
quiéter  de  la  fistule,  et  sans  me  laisser  aller  à  fendre  le  pont  de  tissus 
qui  la  sépare  de  la  fourchette,  mais  en  m'arrangeant  de  façon  que  la 
fistule  soit  comprise  dans  la  surface  d'avivement.  J'ai  toujours  obtenu 
un  succès  parfait. 

M.  Quénu  fait  des  réserves  au  sujet  de  la  division  étiologique  pro- 
posée par  M.  Bouilly;  il  y  a  des  fistules  sus-sphinctériennes  qui  sont  le 
fait  de  Taccouchement. 

Accidents  consécutifs  au  traitement  de  la  métrite  par  le  bâton  de 
chlorure  de  zinc. 

M.  Routier  présente  les  pièces  d'une  hémato-salpinx  double  consé- 
cutive au  traitement  d'une  mélrite  par  le  crayon  de  chlorure  de  zinc. 
L'orifice  interne  du  col  de  lutérus  était  complètement  obstrué  chez 
cette  femme.  M.  Routier  pratique  l'ablation  des  deux  trompes  et  fait 

Rby.  de  chir.,  tomb  X.  —  i890.  63 


926  REVUE  DE  GBIRUROIB 

remarquer  que  sur  les  deux  pièces  la  portion  de  la  trompe  voisine  de 
Tutérus  est  entièrement  distendue,  ce  qui  démontre  bien  que  la  dilata- 
tion 8*est  produite  par  reflux  du  sang  de  la  cavité  utérine. 

M.  Bazt  a  eu  à  soigner  une  femme  chez  laquelle  le  rétrécissement 
complet  du  canal  cervical  était  survenu  à  la  suite  d'une  amputation 
du  col.  Il  se  contenta  de  faire  à  deux  reprises  une  ponction  dans  la 
paroi  utérine  et  à  pratiquer  la  dilatation  du  trajet  avec  une  laminaire. 

M.  Le  Dbntu  a  pu  observer  chez  plusieurs  femmes  traitées  par  le 
chlorure  de  zinc,  le  rétrécissement  de  Toriflce  interne  du  col  en  voie  de 
formation. 

M.  Pozzi  a  également  observé  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  ce 
traitement.  En  particulier  une  femme,  traitée  par  le  bàtonnage,  pour 
des  métrorragies  consécutives  à  uif  avortement,  présentait  à  chaque 
période  menstruelle  des  douleurs  atroces,  insupportables,  pour  les- 
quelles on  essaya,  dans  le  service  même  où  avait  été  traitée  sa  métrite, 
des  séances  de  dilatation»  sans  succès  d  ailleurs.  M.  Pozzi  la  vit  dix 
mois  après  et  trouva  un  utérus  extrêmement  dur  au  toucher,  un  col 
entr'ouvert  jusqu'à  son  orifice  interne,  mais  oblitéré  à  ce  niveau  à  tel 
point  que  le  stylet  le  plus  fin  ne  pouvait  passer.  Cette  oblitération  por- 
tait sur  toute  la  cavité  du  corps  de  Tutérus.  Les  annexes  ne  présen- 
taient rien  d'anormal,  contrairement  à  ce  qu'on  devait  attendre;  mais, 
par  le  fait  de  l'oblitération  de  toute  la  cavité  utérine,  le  réflexe  mens- 
truel se  trouvait  supprimé.  —  Pour  parer  aux  accidents  on  ne  pouvait 
songer  qu'à  deux  choses  :  ou  enlever  l'utérus  ou  enlever  les  anneies. 
C'est  à  ce  dernier  parti  que  s'est  arrêté  M.  Pozzi.  La  malade  guérit. 

M.  Segond.  —  A  côté  des  résultats  désastreux  du  bàtonnage,  il  y  a 
les  résultats  simplement  déplorables,  et  ces  derniers  sont  extrêmement 
nombreux.  Pour  mon  compte,  je  soigne  quatre  malades,  traitées  par  ce 
procédé,  et  qui  sont  sujettes  tous  les  mois  à  des  accidents  douloureux 
d'une  intensité  considérable.  J'essaye  de  les  calmer  en  les  soumettant 
régulièrement,  à  l'approche  de  leurs  règles,  à  la  dilatation  progressive 
par  les  bougies  de  Hegar. 

M.  Reynier  a  déjà  signalé,  à  propos  d'une  discussion  sur  le  traitement 
des  métrites,  les  rétrécissements  consécutifs  aux  cautérisations  par  le 
chlorure  de  zinc.  Il  observe  une  femme  chez  laquelle  à  plusieurs  reprises 
il  a  dû  pratiquer  la  dilatation  pour  lui  permettre  d'avoir  ses  règles. 

M.  PoLAiLLON.  —  Je  pense  que  le  traitement  de  la  métrite  par  les 
bâtons  de  chlorure  de  zinc  est  excellent  quand  il  est  bien  appliqué  ;  mais 
il  peut  être  dangereux  quand  il  est  appliqué  mal  à  propos:  Son  danger 
réside  justement  dans  la  facilité  de  son  application.  Il  faut  être  extrê- 
mement circonspect  quand  il  s'agit  de  femmes  jeunes  et  de  métrites 
peu  intenses.  Chez  celles  qui  ont  dépassé  l'âge  de  la  ménopause,  on  peut 
être  moins  prudent.  Quant  aux  lésions  des  annexes  que  Ton  peut  ren- 
contrer à  la  suite  fie  ce  traitement,  il  est  permis  de  se  demander  si  elles 
ne  sçnt  pas  ^intérieures  au  traitement. 

M.  Pozzi.  — Je  prends  acte  de  l'aveu  de  M.  Polaillon,  accordant  que  le 
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bâtonnage  au  chlorure  de  zinc  est  d'une  application  délicate,  exigeant 
une  certaine  expérience.  Mais  j'ajouterai  qu'elle  reste  dangereuse 
même  quand  elle  a  été  dirigée  par  les  mains  les  plus  expérimentées. 
La  malade  dont  j'ai  parlé  sortait  du  service  où  cette  méthodç  a 
presque  vu  le  jour  et  où  elle  est  d'un  emploi  journalier.  En  ce  qui 
concerne  les  lésions  des  annexes,  en  admettant  même  avec  M.  Polaillon 
qu'elles  sont  antérieures  au  traitement,  quelle  différence  entre  la  cau- 
térisation et  le  curettage  !  La  première  oblitère  Torifice  utérin  des 
trompes  et  favorise  l'accumulation  des  liquides  dans  ces  dernières; 
ie  curettage  au  contraire  désobstrue  cet  orifice  et  permet  Técoulement 
facile  des  liquides. 

M.  Segond.  —  Je  dois  ajouter  également  que  ceux  qui  avaient  dirigé 
le  traitement  de  mes  malades  étaient  parfaitement  maîtres  de  la 
méthode.  —  La  tuméfaction  des  annexes  que  Ton  constate  dans  la 
suite  sont  incontestablement  le  fait  de  la  cautérisation  et  du  rétrécisse- 
ment consécutif.  J'ai  examiné  mes  malades  au  moment  de  leurs  crises 
douloureuses  et  j'ai  trouvé  les  annexes  extrêmement  volumineuses;  je 
les  ai  réexaminées  après  les  séances  de  dilatation,  et  ces  tuméfactions 
disparaissaient. 

M.  Routier.  —  Ma  malade  a  eu  ses  règles  normales  jusqu'au  jour 
où  elle  a  été  soumise  aux  cautérisations  par  le  chlorure  de  zinc.  Les 
accidents  doivent  donc  être  imputés  au  traitement,  et  le  fait,  que  la 
portion  initiale  de  la  trompe  était  très  dilatée,  démontre  l^ien  qu'il 
s'agissait  d'un  reflux  du  sang  de  l'utérus  vers  la  trompe.  Quand  nous 
faisons  la  dilatation  de  la  cavité  utérine  nous  éprouvons  la  plus  grande 
résistance  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col;  il  doit  en  être  de  même 
pour  les  crayons  de  chlorure  de  zinc  qui  exerceront  par  conséquent  le 
maximum  de  leur  effet  au  niveau  de  cet  orifice.  C'est  en  ce  point  que 
siégera  le  rétrécissement. 

M.  QuÉNU  soigne  actuellement  une  malade  qui  a  été  soumise  il  y  a 
un  an  au  traitement  par  les  bâtons  de  chlorure  de  zinc.  Cette  malade, 
accouchée  il  y  a  trois  ans,  fut  atteinte  six  mois  après  de  métrite  non  dou- 
loureuse, mais  très  hémorrhagique.  Le  4  septembre  1889,  elle  fut  sou- 
mise à  l'Hôtel-Dieu  à  la  cautérisation  par  le  bâton  de  chlorure  de  zinc  : 
elle  déclare  qu'à  cette  occasion  elle  a  souffert  horriblement  pendant 
quarante-huit  heures,  et  que  ces  douleurs  atténuées  persistèrent  pen- 
dant quinze  jours.  Elle  sortit  de  l'hôpital  après  quinze  jours,  en  appa- 
rence guérie  ;  mais  bientôt  après  elle  fut  reprise  de  douleurs  considé- 
rables qui  la  clouèrent  au  lit  pendant  trois  mois.  Actuellement  on  peut 
constater  que  la  cavité  utérine  est  extrêmement  douloureuse  au  tou- 
cher avec  rhystéromètre,  que  la  métrite  a  persisté  et  qu^il  y  a  en  plus 
de  la  salpingite. 

De  la  pérityphlite  et  de  son  traitement  (suite  de  la  discussion,  voir 
Revue  de  c/iir.,  n*'  de  septembre,  p.  779). 
M.  Berger  a  eu,  dans  le  courant  de  cette  année,  quatre  cas  de  péri- 
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typhlite  dans  son  service  ;  trois  fois  il  est  intervenu  et  les  malades  sont 
morts,  dans  le  quatrième  cas  il  s'est  abstenu  et  le  malade  a  guéri. 
Ce  résultat,  envisagé  brutalement,  condamnerait  l'intervention;  mais 
si  Ton  examine  ces  c<as  de  plus  près,  les  conclusions  seront  diffé- 
rentes. 

I.  Le  premier  malade  était  envoyé  avec  le  diagnostic  de  péritonite,  et 
de  fait  il  présentait  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  par  perforation. 
La  laparotomie  fut  pratiquée  immédiatement  sur  la  ligne  blanche  :  elle 
donna  issue  à  un  liquide  purulent  extrêmement  sale  provenant  de  la 
fosse  iliaque  droite,  dans  laquelle,  au  milieu  de  fausses  membranes, 
on  trouve  l'appendice  vermiculaire  présentant  une  perforation  bour- 
geonnante. Ce  malade,  déjà  cyanose  avant  Topération,  mourut  presque 
immédiatement  après. 

II.  Le  second  malade  était  pris,  cinq  jours  avant  son  entrée  à  Thô- 
pital,  de  douleur  subite  dans  la  fosse  iliaque  droite,  puis  de  vomisse- 
ments et  de  ballonnement  du  ventre.  Un  traitement  opiacé  parut  d'abord 
amener  quelque  soulagement;  mais  bientôt  les  accidents  prirent  une 
gravité  exceptionnelle,  et,  quand  M.  Berger  vit  le  malade,  il  présentait 
le  faciès  abdominal  et  du  refroidissement  des  extrémités.  Depuis  le 
début  des  accidents,  le  malade  n'avait  rendu  ni  gaz  ni  matières,  de 
sorte  qu'on  put  songer  tout  d'abord  à  une  occlusion  intestinale.  Cepen- 
dant l'existence  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite  permit 
d'établir  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  de  l'appendice  iléo- 
cœcal.  !tf.  Berger  pratiqua  la  laparotomie  latérale,  c'est-à-dire  une  inci- 
sion semblable  à  celle  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Cette  inci- 
sion  mena  sur  une  collection  purulente  dans  le  fond  de  laquelle  on 
trouva  Tappendice  contenant  un  calcul  stercoral;  au  niveau  de  son 
union  avec  le  cîBCum,  large  perforation.  L*appendice  fut  réséqué  entre 
une  double  ligature,  et  pendant  ces  manœuvres  une  nouvelle  collec- 
tion, située  en  arrière  de  cœoum,  fut  ouverte.  Les  deux  poches  furent 
nettoyées  avec  soin  et  drainées.  Mais  le  malade  continua  de  s'affai- 
blir et  succomba  à  la  septicémie  péritonéale  que  l'opération  n'avait  pu 
enrayer. 

III.  Le  troisième  malade  avait  déjà  présenté  il  y  a  plus  de  deux  ans 
des  accidents  de  pérityphlite,  dont  les  vésioatoires  et  Topium  eurent  rapi- 
dement raison.  Il  entra  avec  des  accidents  semblables  dans  le  service 
de  M.  Duguet,  qui  porta  le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  de 
l'appendice  iléo-cœcal.  M.  Berger  fut  appelé  quatre  jours  après  le  début 
des  accidents,  et  pratiqua  aussitôt  la  laparotomie  latérale  comme  dans 
le  cas  précédent.  Il  évacua  une  grande  quantité  de  pus,  dans  lequel  on 
trouva  un  calcul  stercoral.  L'appendice  était  tellement  adhérent  qu'il 
ne  put  être  attiré  au  dehors  et  réséqué;  néanmoins  on  constata  sa  per- 
foration. On  fit  également  un  nettoyage  et  un  drainage  soigneux.  Ce 
malade  mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'intervention  ne  peut  avoir  de  chances  de 
succès  que  si  elle  est  pratiquée  immédiatement  dès  le  début  des  acci- 
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dents,  au  moins  dans  les  cas  de  ce  genre  où  il  s'agit  d'une  lésion  de 
Tappendice  iléo*csecal. 

Mais  toutes  les  pérityphlites  sont-elles  des  appendicites,  et  parmi 
celles-ci  toutes  se  terminent-elles  par  perforation?  Le  courant  actuel  a 
tendance  à  répondre  oui,  et  M.  Talamon,  dans  un  article  de  la  Méde- 
cine moderne^  se  prononce  catégoriquement  dans  ce  sens.  Mais  c'est  là 
une  exagération;  il  y  a  des  pérityphlites  sans  appendicite.  M.  Maurin, 
dans  sa  thèse,  cite  36  cas  de  ce  genre  sur  194  observations.  Schuch- 
hardt  prétend,  d'après  sa  propre  expérience,  qu'ils  constituent  la  majo- 
rité. —  D'autre  part  toutes  les  appendicites  ne  se  terminent  pas  par 
perforation.  M.  Talamon  lui-même,  avec  Kûmmell,  en  distingue  quatre 
classes  :  !<>  l'appendicite  perforante  aiguë;  2^  l'appendicite  perforante 
subaiguë;  3^  l'appendicite  simple  sans  perforation  et  4»  la  colique 
appendiculaire.  Dans  la  première  variété,  la  perforation  est  primitive 
et  entraîne  la  péritonite  aiguë.  Dans  la  seconde,  la  perforation  est  secon- 
daire et  se  fait  dans  un  amas  de  fausses  membranes;  la  péritonite  géné- 
ralisée peut  en  être  aussi  la  conséquence. 

Dans  quelle  proportion  et  avec  quelle  fréquence  ces  différentes  variétés 
se  présentent-elles  à  l'observation?  Pour  répondre  à  cette  question, 
il  faudrait  quMl  y  eût  un  moyen  infaillible  permettant  de  faire  un  dia- 
gnostic exact.  Or  ce  moyen  n'existe  pas  ;  il  n'y  a  que  des  signes  de  pré- 
somption. Roux  (de  Lausanne)  insiste  sur  une  catégorie  de  faits  dans 
lesquels  le  diagnostic  pourrait  être  établi  d'avance.  Ce  sont  ces  cas  de 
perforation  aiguë  à  début  brusque,  avec  douleur  vive  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  diffusion  immédiate  des  phénomènes  péritonéaux  et 
avec  existence  d'une  tumeur  particulière  plus  rapprochée  de  l'arcade  de 
Fallope  que  n'est  le  csdcum,  et  donnant  la  notion  de  Tappendice  rempli 
par  des  matières  fécales.  Si  les  deux  premiers  signeâ  ont  une  grande 
valeur,  le  dernier  est  trop  obscur  pour  qu'il  puisse  servir  de  base  à  un 
diagnostic.  —  Mais  à  côté  de  ces  faits,  il  y  a  les  cas  moyens  dans  lesquels 
le  diagnostic  est  impossible,  et  dans  lesquels  on  ne  peut  affirmer  que  la 
maladie  se  terminera  par  résolution  ou  par  perforation.  Témoin  la  seconde 
observation  dans  laquelle  les  phénomènes  débutèrent  d'une  façon 
subaiguë  et  dans  laquelle  la  perforation  survint  au  bout  de  quelques 
jours.  Témoin  aussi  une  quatrième  observation  de  M.  Berger,  dans 
laquelle  les  symptômes  du  début  furent  extrêmement  alarmants,  mais  se 
calmèrent  bientôt,  et  le  malade  guérit  sans  intervention.  Ces  cas,  d'ap- 
parence grave  et  guérissant  par  résolution,  sont  plus  nombreux  qu'on 
ne  pense.  La  proportion  est  malheureusement  difficile  à  déterminer. 

Le  traitement  doit  nécessairement  se  ressentir  de  l'incertitude  du 
diagnostic.  Dans  les  cas  aigus,  la  thérapeutique  utile  est  dans  l'inter- 
vention précoce,  et  dès  qu'il  y  a  une  lueur  de  diagnostic,  il  faut  inter- 
venir. Malheureusement  le  plus  souvent  on  devra  se  tenir  sur  la  réserve. 
Quant  au  mode  d'intervention,  M.  Berger  pense  que  l'incision  de  choix 
doit  être  l'incision  latérale  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  suivie 
d*un  nettoyage  et  du  drainage.  M.  Berger  s'élève  contre  les  ponctions 
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exploratrices.  Quant  à  Texcision  de  rappendice,  elle  doit  être  pratiquée 
toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Souvent  il  n'en  sera  pas  ainsi,  et  le 
chirurgien  ne  devra  pas  pousser  trop  loin  les  tentatives  de  libération. 

M.  RiGHELOT.  —  Le  diagnostic  de  lésion  de  Fappendice  iléo-csecal  est 
relativement  facile  chez  l'homme  ;  il  est  plus  difficile  de  dire  s'il  faut 
intervenir  ou  non.  Dans  les  cas  aigus  Tintervention  est  légitime. 

Chez  la  femme  les  difficultés  sont  encore  plus  considérables.  Il  est  sou- 
vent difficile  de  savoir  s'il  s*agit  de  lésions  péri-appendiculaires  ou  de 
lésions  des  annexes  de  l'utérus.  M.  Richelot  a  opéré  récemment  une 
jeune  fille  qui,  depuis  dix-huit  mois,  éprouvait,  à  chaque  époque  mens- 
truelle, des  douleurs  extrêmement  vives.  À  Texamen  on  trouva  du  bal- 
lonnement du  ventre  avec  état  fébrile  ;  la  palpation  est  douloureuse  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  beaucoup  moindre  dans  la  gauche.  Le  toucher 
rectal  permet  de  reconnaître  nettement  une  tumeur  paraissant  appar- 
tenir aux  annexes  de  l'utérus.  La  laparotomie  montre  que  les  ovaires  et 
les  trompes  ont  leur  apparence  normale  ;  mais  l'appendice  vermiforme 
est  adhérent  à  la  trompe  et  à  l'ovaire  droits  et  présente  les  dimensions 
du  petit  doigt.  Il  est  excisé  entre  deux  ligatures  au  catgut.  Quérison 
complète. 

M.  Routier  rapporte  l'observation  d'unjeune  homme  de  vingt-trois  ans, 
chez  lequel  les  accidents  débutèrent  par  une  douleur  vive  dans  Thypo- 
chondre  gauche.  On  crut  pour  cette  raison  à  une  obstruction  intestinale. 
Le  malade  mourut  et  à  l'autopsie  on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  per- 
foration de  l'appendice  iléo-csecal. 

M.  Delorme. —  Traitement  des  rétrécissements  rebelles  de  Vurètkre 
par  Vuréthrotomie  externe  combinée  à  l'autoplastie. 

Rapport  de  M.  Horteloup. 

Un  malade  tombe  en  1872  à  califourchon  sur  une  barre  de  bois. 
Rupture  de  l'urèthre  et  rétrécissement  consécutif  pour  lequel  il  subit 
deux  fois  l*électrolyse,  deux  fois  l'uréthrotomie  interne,  deux  fois  la 
divulsion  et  une  fois  l'uréthrotomie  externe.  Après  chacune  de  ces  opé- 
rations la  récidive  était  survenue  rapidement,  et  quand  M.  Delorme  vit 
le  malade  en  1888  il  présentait  des  fistules  multiples.  Il  se  proposa  alors 
de  faire  l'uréthrotomie  externe,  et,  pour  empêcher  la  rétraction,  d'inter- 
poser entre  les  deux  lèvres  de  l'incision  uréthrale,  un  lambeau  cutané. 
Cette  tentative  échoua  par  suite  de  la  mortification  du  lambeau  par  le 
contact  de  l'urine,  bien  que  M.  Delorme  eût  essayé  de  dériver  le  cours 
de  cette  dernière  par  une  boutonnière  prostatique.  M.  Delorme  pense  que 
le  procédé  qu'il  propose  a  de  grandes  chances  de  réussir  si  on  a  soin  de 
pratiquer  la  déviation  de  l'urine  au  moyen  d'un  siphon  hypogastrique. 

Le  rapporteur  émet  des  doutes  sur  le  succès  d'une  pareille  tentative. 
Il  croit  préférable  de  réséquer  tous  les  tissus  indurés  de  l'urèthre  et  des 
parties  voisines,  et  de  laisser  le  canal  se  reformer.  La  suture  dans  ces 
cas  ne  parait  pas  possible,  car  la  quantité  de  tissus  à  réséquer  est  trop 
considérable. 
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M.  Chaput  présente  un  malade  atteint  de  fracture  ancienne  de  la 
rotule  avec  obstacle  à  la  flexion.  —  La  fracture  eut  lieu  le  18  mars  1889  ; 
huit  mois  après  on  constata,  outre  une  atrophie  de  la  cuisse,  un  écar- 
tement  de  3  centimètres  entre  les  fragments.  L'extension  était  satisfai- 
sante; mais  la  flexion  était  impossible.  M.  Chaput  prit  le  parti  de  faire 
l'ablation  du  fragment  supérieur.  Dès  lors  la  flexion  et  par  suite  la 
marche  devinrent  possibles  et  le  malade  put  reprendre  toutes  ses 
occupations. 

M.  ScHWARTZ  présente  un  drain  ayant  séjourné  pendant  deux  ans 
dans  une  plèvre. 

Le  malade,  atteint  de  pleurésie  purulente,  fut  traité  par  la  pleuro- 
tomie  suivie  de  drainage.  Un  jour  le  drain  disparut;  on  crut  qu'il  avait 
été  enlevé  avec  le  pansement.  La  plaie  de  la  pleurotomie  se  ferma; 
mais  dans  la  suite  le  malade  fut  pris  de  vomiques.  Il  s'affaiblit  pro- 
gressivement, et  quand  je  le  vis,  deux  ans  après  l'opération,  je  consta- 
tai, du  côté  malade,  en  bas  et  en  arrière,  l'existence  d'une  cavité 
remplie  d'air  et  de  liquide.  Je  pensai  aussitôt  que  cette  suppuration 
devait  être  entretenue  par  le  drain  qui  n'avait  pas  été  retrouve.  Je  refis 
la  pleurotomie,  réséquai  6  centimètres  de  côte  et  retirai  un  drain  de 

10  centimètres  de  long.  Dès  lors  le  malade  guérit  rapidement  et 
complètement. 

M.  Marchand  présente  une  sonde  molle  de  20  centimètres  ayant 
séjourné  pendant  quatre  mois  dans  la  plèvre  d*un  enfant,  qui  guérit 
rapidement  après  l'extraction. 

M.  Cbrné  (de  Rouen)  lit  une  communication  intitulée  :  Cure 
radicale  des  varices  et  ulcères  de  jambe* 

La  cure  radicale  des  varices  de  jambe  est  peu  pratiquée  en  France. 
La  résection  des  paquets  variqueux,  dépourvue  de  tout  danger  depuis 
l'introduction  de  la  méthode  antiseptique,  ne  guérit  pas  seulement  les 
varices,  mais  exerce  encore  une  influence  salutaire  sur  les  ulcères.  Un 
examen  attentif  des  lésions  du  voisinage  des  ulcères  a  montré  à 
M.  Cerné  que  les  veines  qui  les  entourent  sont  extrêmement  dilatées. 

11  attribue  leur  production  à  la  stase  du  sang.  En  supprimant  ces 
veines  variqueuses  au  pourtour  des  ulcères,  il  fait  disparaître  cette 
stase  sanguine,  et  favorise  ainsi  la  guérison  des  ulcères. 

M.  QuÉNU  présente  un  malade  atteint  de  carie  des  parois  du  sinus 
sphénoïdaL  —  Il  y  a  quatre  ans,  M.  Championnière  évacua  chez  ce 
malade,  un  abcès  du  sinus  par  une  incision  pratiquée  sur  la  ligne 
médiane  du  nez.  Cet  abcès  se  reforma,  et  M.  Quénu  dut  intervenir  de 
la  même  façon.  Il  en  résulta  une  fistule.  Pour  la  guérir,  M.  Quénu  fît 
une  incision  suivant  le  sillon  naso-génien,  put  rabattre  toute  la  partie 
gauche  du  nez,  détacha  la  muqueuse  nasale,  pénétra  dans  le  sinus  à 
travers  l'éthmoîde  et  y  plaça  un  drain  qu'il  fit  ressortir  par  la  narine. 
Le  pus  fut  ainsi  dérivé,  et  la  fistule  se  ferma. 
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M.  PiGQUÉ   présente   un  enfant  de  quinze  jours  chez  lequel  il  a 
extirpé  une  encéphalocèle  considérable. 

Rbblaub. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7-28  octobre. 

NOGARD.  —  Eiiologie  du  tétanos;  sa  vaccination  chimique  par  la 
strychnine. 

Berger. —  Traitement  des  ulcères  de  jambe  par  Vautoplastie  ita- 
lienne modifiée, 

Galezowski.  —D'un  nouveau  procédé  opératoire  dans  le  traitement 
du  rétrécissement  lacrymal.  Rapport  par  M.  Chauvel. 
^Vaslin  (d'Angers).  —  Trépanation  dans  les  accidents  éloignés  con- 
sécutifs aux  blessures  de  la  tète.  Rapport  par  M.  Chauvel. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  oclobre. 

QuENU  ET  Lejars.  —  Les  artères  et  les  veines  des  nerfs. 
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Modification  sure  et  pratique  du  pansement  de  Lister  ^  par 
Oscar  Bloch. 

M.  O.  Bloch,  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  Frédéric  à  Copenhague, 
et  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université,  communique  une 
nouvelle  méthode  de  pansement  aseptique  et  antiseptique,  publiée  en 
résumé  pour  la  première  fois  au  quatrième  Congrès  de  chirurgie  à 
Paris,  en  octobre  1889. 

Deux  séries  d'expériences,  faites  par  MM.  les  docteurs  Benzon  et 
Ehlers  (de  Copenhague),  ont  démontré  que  les  étoffes  préparées  au 
sublimé  corrosif  n*ont  pas,  comme  pansement  aseptique,  et  encore 
moins  comme  bactéricides,  la  valeur  qu'on  leur  suppose  généralement. 
M.  Qeppert  (de  Bonn)  a  démontré  en  outre  que  le  sublimé  corrosif  à 
1  0/00  ne  tue  pas  toujours  les  spores  du  bacille  du  charbon,  pas  même 
en  une  heure  et  davantage.  L'introduction  du  sublimé  corrosif  comme 
moyen  de  pansement  paraissant  être  basée  sur  la  relation  entre  le 
sublimé  et  les  spores  du  bacille  du  charbon,  Tauteur  estime  que  les 
recherches  mentionnées  prouvent  que,  comme  il  l'a  dit  auparavant,  le 
sublimé  ne  mérite  pas  la  confiance  des  chirurgiens. 

Dans  son  dernier  mémoire  sur  le  traitement  des  plaies,  M.  Bloch 
recommandait  comme  méthode  principale  le  pansement  avec  la  gaze 
phéniquée  et  la  ouate  stérilisée  hydrophobe. 

Il  peut  toutefois  être  fait  plusieurs  objections  à  ce  pansement.  Le 
grief  le  plus  sérieux,  c'est  que  la  gaze  phéniquée  perd,  à  la  longue,  ses 
propriétés  (du  reste  comme  toutes  les  autres  étoffes  préparées).  Le 
praticien,  et  c*est  lui  surtout  qui  doit  pouvoir  faire  fond  sur  la  qualité 
de  son  étoffe  de  pansement,  court  le  risque,  le  jour  où  il  veut  employer 
le  paquet  de  gaze  phéniquée  quMl  a  soigneusement  conservée,  de  cons- 
tater qu'elle  ne  contient  plus  d'acide  phénique,  et  même  —  ce  qui  est 
plus  sérieux  encore  —  que  la  gaze  est  contaminée  par  les  microbes, 
risque  qui,  le  cas  échéant,  pourrait  être  fort  désagréable.  Un  autre 
grief  contre  la  gaze  phéniquée  est  fourni  par  les  inconvénients  immenses 

l.Voir  Remarques  sur  le  traitement  des  plaies,  ^ar  0.  Bloch,  Bévue  de  chirurgie, 
1890,  p.  819.  —  Extrait  des  Areh.  méd.  du  Nord. 
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qu'offre  la  préparation  de  cette  étoffe;  celui  qui  prépare  fréquemment 
cette  gaze  peut  même  être  victime  d'un  empoisonnement  chimique  par 
Tacide  phénique  (néphrite,  marasme).  Enfin,  le  prix  de  la  gaze  phéni- 
quée  est  assez  élevé. 

S*inspirant  de  ces  considérations,  Fauteur  a  pris  à  tâche  de  recher- 
cher une  méthode  de  pansement  qui  offrît  plus  de  garanties  quant  k 
ses  propriétés  aseptiques,  qui  eût  en  outre  des  propriétés  antisepti- 
ques, bactéricides  au  moment  de  Vapplication,  et  dont  il  fût  en  même 
temps  facile  d'exposer  les  éléments.  C'est  le  but  auquel  Fauteur  a  la 
conviction  d^avoir  atteint  en  se  servant  du  pansement  décrit  ci-dessous, 
appliqué  pour  la  première  fois  en  mars  1889. 

Voici  quels  sont  les  principes  de  la  méthode  :  de  la  gaze  hydrophile, 
absolument  stérile,  est,  immédiatement  avant  l'application  sur  la  plaie^ 
imbibée  d'eau  phéniquée  à  3  p.  100;  elle  n*en  doit  contenir  qu'une  très 
petite  quantité.  Sur  cette  gaze  on  applique  de  la  gaze  hydrophile  sèche 
et  absolument  stérile,  assujettie,  avec  une  légère  compression,  par  une 
bande  de  gaze  hydrophile  sèche,  complètement  stérile.  Ce  pansement 
de  gaze  est  recouvert  sur  une  grande  circonférence  de  ouate  hj/dro- 
phobe  stérilisée,  assujettie  avec  compression  au  moyen  d'une  bande 
de  gaze  ordinaire  (non  stérilisée). 

Il  faut  donc  une  stérilisation  absolue  de  la  gaze  et  de  la  ouate.  On 
Fobtient  par  le  procédé  suivant  d'empaquetage  de  la  gaze  et  de  l3t 
ouate. 

Des  morceaux  de  gaze  découpés  sont  empaquetés  avec  une  bande  de- 
gaze  dans  une  enveloppe  de  papier  à  filtrer;  cette  enveloppe  est,  à  son 
tour,  empaquetée  dans  une  autre  enveloppe  de  papier  à  filtrer,  assu- 
jettie avec  la  ficelle.  Le  paquet  est  stérilisé  au  moyen  d'un  courant 
de  vapeur  d'eau  sous  une  haute  pression  atmosphérique.  Après  Favoir 
exposé  une  demi-heure  au  courant  de  vapeur,  qui  Fa  complètement 
imprégné  ainsi  que  les  deux  enveloppes  de  papier  à  filtrer,  on  laisse 
échapper  la  vapeur,  et  il  est  séché  à  la  chaleur  du  fourneau. 

Le  paquet  ne  doit  pas  être  retiré  du  fourneau  avant  que  l'enveloppe 
de  papier  soit  complètement  sèche. 

La  ouate  hydrophode  employée  comme  couche  extérieure  dans  le 
pansement,  est  empaquetée  de  la  même  manière  dans  deux  enveloppes 
de  papier  à  filtrer,  et  est  stérilisée  et  séchée  de  la  même  façon. 

Les  paquets  doivent  être  préservés  de  l'humidité. 

Le  fourneau  employé  pour  la  stérilisation  a  été  construit  par  M.  Alfred 
Benzon,  pharmacien-chimiste  à  Copenhague.  De  nombreuses  expériences 
ont  permis  de  constater  que  la  température  obtenue  au  centre  du 
paquet  est  en  moyenne  de  122*>  C.  —  Lorsqu'on  arrête  le  courant  de 
vapeur,  30  minutes  après  que  le  manomètre  a  indiqué  une  pression  de 
15  livres,  le  contenu  des  paquets  a  été  soumis  pendant  28  minutes  à  une 
température  d'au  moins  120"^  C. 

On  doit  considérer  comme  un  fait  hors  de  doute  que  tous  les  microbes 
intéressant  le  chirurgien  sont  tués  à  cette  température,  et  Fon  atteint 
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complètement  le  desideratum  que  la  gaze  et  la  ouate  des  paquets  sont 
totalement  stérilisées.  Il  va  sans  dire  qu'on  peut  obtenir  les  mêmes 
résultats  avec  une  température  un  peu  plus  basse  et  d'autres  fourneaux, 
comme  par  exemple  Tétuve  à  désinfection  bien  connue  de  Gteneste- 
Hersher  en  France  (type  pour  hôpital),  quand  on  fait  pliLsieurs  expul' 
sions  d'air,  ou  celui  de  Henneberg,  employé  en  Allemagne»  pourvu  que 
Von  se  serve  des  appareils  E,  F  ou  G,  soit  les  étuves  pour  désinfection 
à  hautes  pressions. 

La  quantité  de  gaze  ou  de  ouate  des  paquets  peut  varier.  L'auteur 
décrit  comme  très  pratiques  les  dimensions  de  ses  paquets,  vu  que  le 
contenu  suffit  au  pansement  d'une  grande  plaie  opératoire. 

Pour  faire  un  pansement  tel  que  celui  que  l'auteur  recommande,  il 
ne  faut,  outre  trois  paquets  contenant  respectivement  de  la  gaze 
hydrophile,  de  la  ouate  hydrophobe  et  de  la  ouate  hydrophile,  qu'une 
bouteille  d'eau  phéniquée  à  3  p.  1 00  et  une  bande  de  gaze  ordinaire, 
non  préparée. 

Pour  décrire  la  méthode  d^application^  l'auteur  choisit  pour  exemple 
le  cas  où  un  médecin  de  campagne  doit  panser  une  plaie  résultant 
d'une  opération  chez  un  malade  dont  la  demeure  est  éloignée  ;  il  a  tout 
disposé  pour  l'opération  selon  les  principes  consacrés.  Il  emporte  donc 
de  chez  lui  trois  paquets  contenant  respectivement  de  la  gaze,  de  la 
ouate  hydrophobe  stérilisée,  ainsi  qu'une  bouteille  d'eau  phéniquée  à 
3  p.  100,  et  une  bande  de  gaze  ordinaire.  Ces  paquets  ont  séjourné  chez 
lui  dans  une  armoire;  Venveloppe  extérieure  de  papier  à  filtrer  est 
peut'étre  couverte  de  poussière;  il  n'a  pas  à  s'en  soucier;  il  est  seule- 
ment sûr  qu'ils  n'ont  été  exposés  à  Vhumidité  ni  chez  lui,  ni  pendant 
le  trajet. 

L'opération  se  fait  selon  toutes  règles  consacrées;  il  établit  un 
drain,  etc.,  et,  à  cet  effet,  il  a  employé  des  tampons  préparés  par  l'im- 
mersion dans  l'eau  phéniquée  du  contenu  du  paquet  de  ouate  hydro- 
phile stérilisée;  la  même  sorte  de  tampon  est  employée  pour  la  der- 
nière détersion  du  terrain  d'opération  et  de  son  entourage.  Il  s'agit 
maintenant  d'opérer  le  pansement  :  «  Un  aide,  dont  les  mains  n'ont 
pas  besoin  d'avoir  la  propreté  qu'exige  la  chirurgie,  ôte  l'enveloppe 
extérieure  de  papier  à  filtrer  d'un  paquet  à  gaze,  sans  en  toucher  l'en- 
veloppe intérieure;  le  chirurgien,  les  mains  propres,  prend  le  paquet 
et  ôte  l'enveloppe  intérieure  de  papier  ;  il  se  trouve  alors  en  présence 
de  la  gaze;  il  prend  deux  des  compresses  de  gaze  et  remet  à  Taide  qui, 
dans  l'intervalle,  a  jeté  le  papier  ordinaire  extérieur,  le  papier  conte* 
nant  ces  deux  compresses  restantes  et  la  bande  ;  l'aide  replie  légère- 
ment le  papier  tout  autour.  Alors  un  aide,  le  même  ou  un  autre,  verse 
de  l'eau  phéniquée  de  la  bouteille  sur  les  deux  compresses  de  gaze  que 
le  chirurgien  a  retirées  du  paquet  ;  elles  sont  complètement  imbibées 
d'eau  phéniquée,  puis  pressées  avec  les  mains  jusqu'à  ce  qu'elles  n'en 
contiennent  presque  plus,  ensuite  étendues  sur  la  plaie  de  manière  à  la 
couvrir  ainsi  que  son  entourage.  Alors  l'aide,  qui  tient  le  reste  de  la 
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gaze»  déplie  le  papier;  le  chirurgien  prend  les  deux  compresses  res- 
tantes, les  applique  sèches,  telles  quelles,  sur  les  compresses  humides 
qu*il  vient  de  poser,  et  fixe  toute  la  gaze  appliquée  au  moyen  de  la 
bande  de  gaze  stérilisée.  L*aide  retire  alors  l'enveloppe  extérieure  du 
paquet  qui  contient  la  ouate  hydrophobe;  le  chirurgien  ôte  Tenveloppe 
intérieure  de  papier  et  déplie  le  rouleau  de  ouate  qu'il  étale  en  tenant 
toujours  l'un  des  côtés  en  bas,  et  applique  cette  ouate  de  manière  que 
de  tous  côtés  elle  dépasse  d'au  moins  10  centimètres  les  bords  de  la 
bande  de  gaze  stérilisée  qu'il  vient  d'appliquer.  La  couche  de  ouate  est 
assujettie  au  moyen  de  la  bande  de  gaze  ordinaire,  non  préparée,  avec 
une  compression  convenable  —  et  le  pansement  est  fait.  » 

La  gaze  hydrophile  absorbe  avec  avidité  le  sang  et  les  sécrétions  de 
la  plaie  ;  les  sérosités  se  répandent  dans  toute  la  couche  de  gaze  et  ne 
s'écoulent  au  dehors  que  par  les  bords  de  la  ouate  hydrophobe,  qui 
n'est  pas  humide,  ou  (dans  quelques  cas  où  la  sécrétion  est  très  grande, 
par  hémorragie,  par  exemple)  seulement  sur  une  très  petite  étendue. 
La  ouate  hydrophobe  agit  donc  comme  le  mackintosh  imperméable  du 
pansement  de  Lister  ;  mais  tandis  que  le  mackintosh  empêche  l'évapo- 
ration  des  sécrétions  et  rend,  par  conséquent,  tout  le  pansement  humide, 
la  ouate  hydrophobe,  qui  permet  un  libre  passage  à  l'air,  fait  que  le 
sang  et  les  sécrétions  de  la  plaie  sont  séchés  dans  la  gaze  et  que  la 
plaie  est  ainsi  tenue  sèche,  but  auquel  il  s'agit  en  effet  d'atteindre. 
Quant  à  la  description  détaillée  de  la  marche  des  plaies  traitées  par 
cette  méthode,  l'auteur  renvoie  le  lecteur  au  mémoire,  où  l'on  trouve 
un  exposé  des  50  premiers  cas  pansés  de  cette  manière.  Les  résultats 
ont  été  aussi  bons  qu'on  peut  désirer.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que, 
même  si  les  grandes  plaies  d'opération  se  réunissent  d'une  façon  abso- 
lument idéale,  sans  traces  de  suppuration,  on  trouve  pourtant,  en 
général,  des  microbes  (surtout  du  type  coccus  albus)  dans  l'intérieur 
même  de  la  plaie,  par  exemple  dans  les  caillots  de  sang  (frais  en  appa- 
rence)  aseptiques,  qui  se  trouvent  dans  les  drains,  lorsqu'on  les  enlève 
au  troisième,  quatrième  ou  cinquième  jour. 

Il  reste  à  préciser  brièvement  les  avantages  de  la  méthode  : 

I.  —  L'avantage  le  plus  important  qu'offre  cette  méthode,  c'est  que  le 
médecin,  qui,  jusqu'ici,  n'avait  jamais  pu  être  sur  que  les  étoffes  de 
pansement  qu'il  avait  en  réserve  fussent  stériles,  encore  moins  antisep- 
tiques et  bactéricides  au  moment  où  il  en  devait  faire  usage,  est  absolu* 
ment  sûr  de  panser  une  plaie  avec  une  étoffe  stérile  et  antiseptique, 
en  se  servant  des  étoffes  de  pansement  stériles  empaquetées  dans 
deux  couches  de  papier  à  filtrer,  et  en  ajoutant  l'antiseptique  supplé- 
mentaire à  la  gaze  stérile  au  moment  même  où  il  fait  le  pansement. 

Des  essais  d'inoculation,  d'après  des  procédés  connus,  de  la  couche 
intérieure  du  papier  à  filtrer,  de  la  gaze  et  de  la  ouate,  en  ont  con- 
vaincu l'auteur.  Même  si  la  couche  extérieure  du  papier  à  filtrer  est 
poudreuse,  les  autres  parties  du  paquet  sont  pourtant  absolument 
propres  dans  le  sens  chirurgical  de  ce  mot. 
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II.  —  Le  traitement  de  la  plaie  ne  donne  lieu  à  aucune  intoxication, 
les  étoffes  de  pansement  contenant  le  moins  possible  de  préparation 
antiseptique. 

III. — Le  pansement  est  à  la  fois  sec  et  dessiccatif  ,  attendu  qu*on  n*em- 
ploie  aucune  étoffe  imperméable  comme  couche  supérieure. 

IV.  —  La  méthode  est  pratique,  parce  que  le  praticien  peut  conserver 
ses  étoffes  de  pansement  aussi  longtemps  qu'il  le  désire,  sans  les  voir 
perdre  leurs  qualités  aseptiques,  et  parce  que  Tapplication  est  très 
facile. 

Le  traitement  n^est  pas  cher^  car  on  emploie  les  mêmes  étoffes  que 
pour  beaucoup  d'autres  pansements  antiseptiques,  mais  on  ne  les 
prépare  pas  avec  les  mixtures  chimiques  composées.  La  stérilisation 
elle-même  ne  coûte  pas  cher,  et  Tantiseptique  employé  (un  peu  d*eau 
phéniquée  3  p.  100)  ne  Test  pas  non  plus.  En  outre,  la  ouate  hydro- 
phobe  qui  a  déjà  servi  une  fois,  peut  être  appliquée  plusieurs  fois  sur 
le  même  malade,  et  la  gaze  qui  a  servi  une  fois,  peut  être  employée  de 
nouveau  après  un  lavage  renouvelé  et  la  stérilisation.  Il  en  est  de 
même  du  papier  à  filtrer  employé  pour  Tempaquetage,  pourvu  qu'il  ne 
s'y  trouve  pas  de  trous. 

Celui  qui  ne  veut  pas  se  servir  d'eau  phéniquée, peut  employer  leau 
sublimée,  l'eau  salicylique,  etc.,  de  la  manière  décrite  ci-dessus.  Ce  que 
j'ai,  surtout^  voulu  recommander,  c'est  la  forme  d'application  de  la 
méthode. 


Traité  de  gynécologie,  par  le  D'  Samuel  Pozsi.  Paris,  Masson. 

La  gynécologie  a  pris  dans  ces  derniers  temps  une  telle  importance 
et  a  subi  de  tels  changements  que  le  besoin  d'un  nouveau  livre  clas- 
sique se  faisait  réellement  sentir,  et  M.  S.  Pozzi  a  fait  œuvre  utile  en 
publiant  son  traité. 

Nous  le  félicitons  doublement,  car  outre  qu'il  est  bien  arrivé  à  point, 
il  a  su  joindre  toujours  le  fond  et  la  forme  ;  ce  livre  bénéficie  en  effet 
de  l'expérience  qu'a  pu  acquérir  l'auteur  placé  depuis  déjà  plusieurs 
années  à  la  tête  d'un  service  de  femmes;  aussi  à  propos  de  chaque  ques- 
tion, les  recherches  bibliographiques  très  soignées  sont-elles  suivies  de 
réflexions  et  d'opinions  personnelles  qui  donnent  au  traité  de  gynéco- 
logie un  grand  cachet  personnel;  ce  n'est  pas  en  un  mot  un  simple 
travail  de  compilation. 

La  forme  en  est  très  soignée,  ce  qui  a  bien  sa  valeur,  les  caractères 
divers  employés  frappent  l'œil  et  attirent  l'attention,  et  facilitent  singu* 
lièrement  la  lecture;  les  gravures  intercalées  dans  le  texte,  on  pourrait 
presque  dire  à  profusion,  sont  surtout  bonnes  quand  il  s'agit  de  pro- 
cédés opératoires,  elles  complètent  la  description  toujours  difficile  de 
divers  modes  d'avivements  et  de  sutures. 

Je  ne  puis  avoir  la  prétention  d'analyser  en  quelques  mots  onze  cents 
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et  quelques  pages,  tout  au  plus  est-il  possible  dMndiquer  les  titres  de 
chapitres. 

Je  sais  gré  à  Tauteur  de  nous  avoir  évité  les  chapitres  d'anatomie  et 
de  physiologie  que  jusqu'ici  on  se  croyait  obligé  de  placer  en  tête  de 
tout  traité  de  gynécologie;  il  suppose  avec  raison  que  tout  médecin 
voulant  se  livrer  à  Tétude  de  maladies  des  femmes  connaît  à  fond  Tétat 
normal  de  leurs  organes.  Au  début  au  contraire,  et  comme  base  de 
tout  ce  qui  va  suivre,  se  trouve  un  très  bon  chapitre  sur  Tantisepsie  et 
l'asepsie  appliquées  à  la  gynécologie  :  c'est  grâce  en  effet  à  l'observa- 
tion exacte  et  minutieuse  de  ces  principes  qu'on  a  pu  transformer  la 
thérapeutique  des  maladies  des  femmes,  et  substituer  au  tampon  va- 
ginal une  foule  de  pratiques  très  légitimes,  qui  aux  yeux  de  beaucoup 
de  chirurgiens  passent  cependant  encore  pour  des  hardiesses  opéra- 
toires. 

Si  on  opère  davantage,  il  ne  faut  cependant  le  faire  qu'à  bon  escient, 
et  le  côté  diagnostic  garde  toujours  sa  place  prépondérante,  aussi  la 
méthode  d'exploration  des  organes  du  bassin  est-elle  très  soignée. 

Ceci  est  pour  ainsi  dire  l'entrée  en  matière  ;  ces  bases  une  fois  éta- 
blies, l'auteur  aborde  la  pathologie  de  l'utérus,  et  réunit  sous  la 
rubrique  syndrome  métritique  tous  les  symptômes  connus  aux  divers 
états  morbides  de  l'organe,  montrant  ensuite  quelle  est  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  symptôme  qui  caractérise  telle  ou  telle  variété  de 
métrite.  ' 

La  fameuse  ulcération  du  col  qui  a  été  si  longtemps  le  fond  de'  la 
gynécologie  est  reléguée  à  sa  place  ;  nous  savons  aujourd'hui  ce  qu'elle 
est,  ce  qu'elle  vaut  et  comment  on  peut  la  guérir. 

Les  néoplasmes  utérins,  fibromes  et  cancers  sont  bien  étudiés  avec 
les  opérations  qu'ils  comportent,  ainsi  que  les  déplacements  et  les 
déformations. 

Viennent  ensuite  les  maladies  des  annexes,  troubles  de  la  menstrua- 
tion, lésions  inflammatoires,  néoplasmes,  tubercules  ;  les  hématocèles 
et  les  grossesses  extra-utérines. 

Les  maladies  du  vagin  et  de  la  vulve,  les  malformations  congénitales 
dont  M.  Pozzi  s'est  occupé,  terminent  le  volume. 

Les  travaux  les  plus  récents  ont  été  largement  mis  à  contribution, 
les  procédés  opératoires  les  plus  nouveaux  y  sont  brillamment  mais 
sagement  exposés,  sans  distinction  d'origine  quand  il  s'agit  de  choisir. 

En  un  mot,  le  traité  de  M.  S.  Pozzi  nous  montre  l'état  actuel  de  la 
gynécologie  ;  on  est  heureux  d'y  voir  formulées  en  corps  de  doctrine 
les  idées  qu'on  était  arrivé  péniblement  à  se  faire  sur  les  diverses  ques- 
tions, tant  par  ses  lectures  que  par  sa  pratique  personnelle  ;  c'est  beau- 
coup de  travail  et  d'hésitations  épargnés  pour  les  futurs  lecteurs. 

Routier. 
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ÉtUDB    sur    la    croissance    et    son    ROLE   EN    PATHOLOGIE,    par    le 

D'  M.  Springer.  Paris,  F.  Alcan,  1890,  in-8»,i96  pages. 

La  connaissance  de  la  pathologie  générale  est  le  critérium  du  médecin, 
«lie  seule  permet  de  concevoir  la  nature  des  maladies  et  par  suite  leur 
thérapeutique. 

Cette  idée  est  soutenue  par  Fauteur  d'une  façon  remarquable,  sa  dialec- 
tique est  solide,  malgré  quelques  points  faibles,  et  son  livre  est  d'un  lettré. 

Dans  cet  essai  de  pathologie  générale,  dédié  au  professeur  Bouchard, 
M.  Springer  montre  quel  est  le  rôle  considérable  de  la  croissance  ;  com- 
bien elle  est  influencée  par  rhérédité  et  le  milieu,  tellement  que  ces 
deux  conditions  peuvent  donner  à  Torganisme  une  modalité  de  la 
nutrition  telle  qu'elle  devient  le  premier  degré  de  Tétat  pathologique. 

Il  admet  que  la  croissance  est  caractérisée  par  deux  faits,  par  la 
pénétration  dans  les  éléments  cellulaires  de  matériaux  apportés  par  les 
aliments  et  par  la  multiplication  des  cellules.  Ceci  le  conduit  à  consi- 
dérer presque  les  tumeurs  comme  des  manifestations  de  la  croissance. 
Il  soulève  la  question,  sans  s'y  arrêter,  tout  en  faisant  remarquer  que 
Schwannet  Yirchow  ont  formulé  la  loi  de  Pidentité  du  développement 
embryonnaire  et  du  développement  pathologique. 

L'auteur  établit  la  nécessité  d'une  doctrine  médicale;  il  faut  que  tous 
les  matériaux  apportés  par  l'expérimentation  et  Tobservation  soient 
coordonnés.  D'après  ces  données  il  établit  la  physiologie  normale  de  la 
croissance,  son  rôle  pathologique  et  les  troubles  qu'elle  présente  dans 
les  divers  systèmes  anatomiques  selon  l'hérédité  et  le  milieu;  puis  il  en 
déduit  des  considérations  thérapeutiques. 

Ce  livre  bien  pensé,  bien  écrit,  fait  honneur  à  notre  littérature  médicale. 


Les  MALADIES  DE  l'orbille  ET  LEUR  TRAITEMENT,  par  le  D^*  A.  Hart- 
mann, de  Berlin,  traduit  sur  la  quatrième  édition  et  annoté  par  le 
D'  Potiquet.  Paris,  Asselin  et  Houzeau,  1890,  in-S^,  45  figures. 

Ce  livre  est  un  traité  élémentaire,  de  290  pages,  des  maladies  de 
Toreille  et  de  leur  traitement  dans  lequel  l'auteur  s'est  proposé  de 
mettre  en  relief  les  choses  importantes  au  point  de  vue  pratique.  La 
première  édition  a  paru  en  1881,  la  quatrième  en  1889;  le  livre  est 
traduit  en  anglais,  en  italien  et  en  français. 

Le  plan  du  livre  est  bon,  il  commence  par  des  généralités  sur  les 
maladies  de  l'oreille,  sur  leur  diagnostic,  symptomatologie,  étiologie, 
thérapeutique.  Puis  viennent  les  descriptions  des  maladies  spéciales  du 
pavillon,  du  conduit  auditif  externe,  de  la  membrane  du  tympan,  de 
l'oreille  moyenne,  des  maladies  de  l'appareil  nerveux>  les  lésions  trau- 
matiques  de  Toule,  la  surdi-mutité. 

L'ouvrage  est  précédé  d'un  court  historique  intéressant,  dans  lequel 
on  relève  une  petite  erreur  qui  montre  une  fois  de  plus  combien  sont 
fragiles  les  questions  de  priorité.  L*auteur  dit  que  c'est  dans  Pierre 
de  la  Carlata  que  se  trouve  la  première  mention  du  spéculum  auris,  il 
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cite  le  texte  de  Tauteur  du  zv®  siècle  :  «  Per  inspectionem  ad  solem 
trahendo  aurem  et  ampliando  cum  speculo  aut  alio  instriunento...  » 
Voici  ce  qu'écrivait  Guy  de  Chauliac  au  zit*  siècle  :  «  per  inspectionem 
ad  solem  trahendo  aurem  et  ampliando  cum  speculo  aut  alio  instru- 
mento  »,  et  Guy  de  Chauliac  ne  dit  pas  qu'il  soit  le  premier  à  parler  du 
spéculum.  Il  est  connu  du  reste  que  Pierre  de  la  Carlata  a  copié  Gay 
tout  au  long. 

Expériences  sur  la  régénération  des  os,  par  Troja,  traduction 
d'après  le  texte  latin  par  Védrènes.  Paris,  F.  Alcan,  1889,  in-18,  227 
p.,  avec  7  pi.  hors  texte. 

En  1775,  Troja,  de  Naples,  a  publié  à  Paris,  un  livre  qui  marque  une 
étape  dans  l'histoire  de  l'ostéogénie,  il  avait  pour  titre  :  De  novorum 
ossium  regeneratione  expérimenta^  Il  ne  reste  plus  qu'un  petit  nombre 
d'exemplaires  de  ce  travail  important;  le  savant  traducteur  de  Celse  a 
voulu  l'empêcher  de  disparaître  en  en  publiant  une  édition  française. 

Dans  une  introduction  intéressante,  M.  Védrènes  résume  les  phases 
de  l'histoire  de  l'ostéogénie  :  Duhamel  soutient  que  le  périoste  reforme 
l'os;  Haller  dit  que  l'os  est  formé  par  un  suc  osseux;  pour  Troja,  le 
nouvel  os  n'est  pas  le  périoste  transformé,  comme  le  soutient  Duhamel, 
mais  provient  d'une  matière  qui  se  forme  sous  le  périoste  ;  celui-ci  est 
non  la  matière,  mais  l'agent  de  la  reproduction  de  l'os;  Flourens  met 
en  lumière  les  propriétés  ostéogéniques  du  périoste  et  de  la  moelle. 

De  nos  jours  ces  questions  ont  été  reprises  par  M.  Ollier,  qui  les  a 
complétées  et  agrandies,  qui  en  a  fait  une  étude  toute  nouvelle  et  a  su 
si  heureusement  en  faire  profiter  la  thérapeutique,  ainsi  que  le  mon- 
trent ses  remarquables  travaux. 

Les  savants  sauront  gré  à  M.  Védrènes  de  sa  nouvelle  édition  de 
l'œuvre  de  Troja. 


Congrès  français  de  Chirurgie,  1891. 

Le  comité  du  Congrès  français  de  Chirurgie  a  mis  à  Tordre  du  jour 
de  la  quatrième  session  les  questions  suivantes  : 

i^  Intervention  chirurgicale  dans  les  affections  des  centres  nerveux 
(la  trépanation  primitive  du  crâne  exceptée)  ; 

2o  Résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes  de  Tutérus  dans  les 
affections  .non  néoplasiques  de  ces  organes  ; 

3^  Des  diverses  espèces  de  suppurations  examinées  au  point  de  vue 
bactériologique  et  clinique. 

Le  Congrès  s'ouvrira  à  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Ouyoni  en  avril  1891,  semaine  de  Pâques. 


L$  frapriéiaire^érant.  Feux  Algan. 


CouLOMMiERS.  —  .Imp.   Paul  BRODARD. 


DE    LA    SUPPURATION 

Par  le  D^-  G.  H.  RCQER 

Aocien  interne  des  hôpitaux,  préparatear  du  Laboratoire  de  pathologie  générale 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


I 

La  suppuration  est  essentiellement  caraclérisée,  au  point  de  vue 
histologique,  par. la  formation  d'un  exsudât  renfermant  un  très  grand 
nombre  de  cellules  rondes,  plus  ou  moins  analogues  aux  leucocytes. 

Aussi  Tattention  fut  elle  tout  d'abord  appelée  sur  ces  cellules  et 
Ton  chercha  à  déterminer  quelle  en  était  Torigine.  Virchow  soutint 
qu'elles  provenaient  des  cellules  ûxes  du  tissu  enflammé;  Cohnheim 
tenta  d'établir  que  les  globules  du  pus  n'étaient  que  des  Isucocytes, 
sortis  des  vaisseaux  par  diapédèse.  Ces  deux  conceptions  qui,  nous  le 
montrerons  plus  loin,  contiennent  chacune  une  part  de  la  vérité,  ne 
faisaient  que  reculer  le  problème;  il  fallait  rechercher  sous  l'influence 
de  quelles  causes  les  cellules  rondes  s'accumulaient  dans  un  organe 
ou  un  tissu  et  pourquoi  on  voyait  de  temps  en  temps  Pinflammation 
aboutir  à  la  suppuration. 

A.  l'époque  de  Virchow,  on  admettait  que  foute  cause  d'irritation 
pouvait  amener  une  inflammation  suppurative;  la  production  du 
pus  était  une  réaction  de  l'organisme  et  cette  réaction  n'avait  rien  de 
spécifique;  c'était  un  processus  banal.  Plus  lard  une  idée  diamétrale- 
ment opposée  prit  naissance  et  sembla  confirmée  par  de  nombreux 
faits  cliniques  et  expérimentaux.  On  prétendit  que  les  divers  excitants 
physiques,  mécaniques,  chimiques,  étaient  incapables  de  produire  du 
pus,  on  soutint  que  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  les  tissus 
n'était  pas  nécessairement  suivie  de  )a  formation  d'un  abcès.  Il  fallait, 
pour  que  la  suppuration  se  produisît,  que  le  corps  étranger  eût  des 
propriétés  spéciales,  spécifiques,  c'est-à-dire  qu'il  servît  d'introduc- 
teur à  des  agents  pyogènes,  à  des  microbes. 

Si  l'on  voulait  remonter  aux  travaux  du  commencement  de  ce 
siècle,  on  pourrait  trouver  le  premier  linéament  de  cette  idée. dans 
les  expériences  de  Gaspard.  Dès  1822,  cet  habile  physiologiste  aviiit 
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montré  que  le  pus,  injecté  sous  la  peau  ou  dans  les  séreuses,  était 
capable  de  déterminer  une  suppuration  plus  ou  moins  étendue; 
introduit  dans  les  veines,  il  produisait  des  abcès  dans  le  poumon.  Ces 
expériences,  qui  furent  répétées  et  confirmées  par  divers  obsei*vateurs 
et  particulièrement  par  Gunther,  d'Arcet,  Gastelneau  et  Ducrest  et 
surtout  par  Sédillot,  prouvaient  que  le  pus  peut  produire  du  pus, 
mais  ne  démontraient  pas  la  spécificité  de  la  suppuration  :  vers  la 
môme  époque,  en  effet,  Cruveilhier  voyait  se  développer  des  abcès 
en  injectant  du  mercure  dans  les  veines. 

Avec  les  recherches  de  Chauveau,  la  question  devint  plus  précise. 
Ce  savant  reconnut  en  i872  que  le  pouvoir  phlogogène  du  pus 
dépend,  non  pas  du  sérum,  mais  des  parties  solides;  il  ât  voir  que 
les  pyocy tes  possèdent  une  propriété  spéciale,  car  il  ne  survient  pas 
de  suppuration,  quand  on  injecte  des  matières  minérales  ou  des  cel- 
lules provenant  des  ganglions  lymphatiques. 

Ces  nouveaux  résultats  établissaient  que  tout  corps  étranger 
n'amène  pas  la  suppuration;  ils  pouvaient  être  justement  invoqués 
pour  expliquer  le  mécanisme  des  abcès  métastatiques.  Restait  à 
déterminer  la  nature  et  la  cause  du  foyer  primitif. 

Lister  invoqua  Tinfluence  des  germes  extérieurs,  mais  sans  admet- 
tre que  leur  intervention  fût  indispensable  :  il  supposa  que  la  suppu- 
ration pouvait  reconnaître  d'autres  causes,  par  exemple  l'action  des 
agents  chimiques  ou  d'un  trouble  nerveux.  A  partir  de  cette  époque, 
l'attention  se  trouvait  appelée  vers  le  rôle  des  infiniment  petits.  En 
1875,  Bergeron  constata  la  présence  de  vibrions  dans  le  pus  des  abcès 
chauds.  En  4878,  Pasteur  décrivit  un  diplocoque  pyogène  ;  mais  il 
admit  que  cet  organisme  n'agit  que  comme  corps  étranger;  d*aprës 
lui,  la  suppuration  peut  être  produite  par  l'introduction  dans  les 
tissus  d'un  corps  solide,  stérilisé  par  la  chaleur,  tel  que  le  charbon 
ou  la  laine. 

A  la  même  époque,  une  autre  idée  prenait  naissance.  Kocher  étu- 
diant un  grand  nombre  d'abcès,  y  trouva  constamment  des  bacilles, 
aussi  fut-il  porté  à  conclure  qu'il  n'y  a  probablement  pas  de  suppura- 
tion sans  microbes.  Ce  fut  Topinion  de  Cheyne,  de  Koch,  de  Cornil. 
Cette  opinion  semble  généralement  vraie,  en  pratique.  Christmas, 
examinant  75  abcès  chauds  dans  le  service  de  P.  Reclus,  rencontra 
dans  tous  des  bactéries. 

Nous  sommes  donc  conduit  à  rechercher  tout  d'abord  quels  sont 
les  microbes  qui  peuvent  provoquer  dans  l'organisme  une  réaction 
aboutissant  à  la  formation  du  pus.  Il  ne  semble  pas  que  cette  propriété 
soit  l'apanage  exclusif  de  quelques  bactéries.  Presque  toutes  sont 
apables,  dans  certaines  conditions,  d'exercer  une  action  pyogène. 
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On  peut  néanmoins,  pour  faciliter  la  description,  les  diviser  en  deux 
groupes  :  dans  le  premier  se  placent  les  agents  habituels  de  la  suppu- 
ration, c'est-à-dire  ceux  qui  déterminent  le  plus  souvent  ce  processus, 
bien  qu'ils  puissent,  dans  d'autres  cas,  se  comporter  tout  différemment  ; 
le  deuxième  groupe  comprend  des  microbes  qui  sont  accidentellement 
pyogènes. 

Le  type  du  microbe  habituellement  p^gëne  nous  est  fourni 
par  le  staphylococcus  pyogènes  aureus.  Tout  le  monde  connaît  cet 
agent  qui  fut  isolé  et  cultivé  par  Rosenbach;  il  est  représenté  par 
des  éléments  sphériques  ayant  de  0,9  à  1,2  [x  souvent  réunis  en 
amas  qu'on  a  comparés  à  des  grappes  de  raisin,  ce  qui  lui  a  valu  le 
nom  qu'on  lui  a  imposé  (fig.  1)  ;  développé  sur  l'agar,  il  forme  une 
bande  mince  et  lisse  d'un  jaune  orange. 

La  coloration  qu'offrent  les  cultures  du  staphylocoque  a  permis  d'en 
distinguer  plusieurs  espèces  qu'on  a  désignées  sous  les  noms  signi- 


Fig.  1.  —  Staphylococcu»  pyogeneê  aureui. 

flcatifis  de  aî&itô,  citreus,  cereus  aïbuSy  cereus  flavus^  viridis  flaves" 
censy  etc.  Peut-être  ne  s'agit-ii,en  réalité,  que  de  variétés  d'une  même 
espèce.  Il  est  facile,  en  effet,  en  partant  de  VauretiSy  d'obtenir  des 
cultures  de  nuances  très  variées  et  même  d'arriver  à  un  échantillon 
blanc  ;  ces  modifications  dans  les  fonctions  chromogènes  d'un  microbe 
n'ont  rien  de  spécial  à  lagent  que  nous  étudions;  mais,  avant  d'ad- 
mettre que  ïaureus  et  Valhus  ne  constituent  qu'une  seule  espèce,  il 
faudrait  transformer  la  variété  blanche  en  orangée,  ce  qu'on  n'a  pu 
faire  jusqu'ici. 

Ces  différentes  variétés  ou  espèces  de  staphylocoques  ont  toutes 
à  peu  près  les  mêmes  propriétés  pathogènes,  elles  tendent  à  déter- 
miner des  suppurations  généralement  circonscrites.  La  variété  princi- 
pale, Vaureu$,  se  trouve  surtout  dans  les  furoncles  et  les  anthrax  ; 
mais  on  la  rencontre  aussi  dans  des  suppurations  plus  profondes  et 
particulièrement  dans  des  foyers  d'ostéomyélite.  Ce  résultat,  qui  ne 
nous  semble  guère  surprenant  aujourd'hui,  fut  accueilli  tout  d'abord 
avec  une  grande  incrédulité  :  il  semblait  au  moins  bizarre  de  soutenir 
que  l'ostéomyélite  est  un  furoncle  des  os.  Et  de  fait,  les  manifesta- 
tions cliniques  sont  tellement  dissemblables  dans  les  deux  cas  qu'on 
comprend  parfaitement  les  doutes  qu'a  soulevés  une  pareille  affirma- 
tion. Mais  le  staphylocoque  peut  produire  d'autres  lésions  non  moins 
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différentes  :  il  peut  être  la  cause  do  l'impétigo,  d'une  variété  de  sycosU, 
il  peut  enfin,  dans  certaines  circonstances,  provoquer  de  la  gangrène, 
des  broncho-pneumonies,  de  l'endocardite  ulcéreuse. 

L'histoire  du  streptocoque  est  encore  plus  curieuse.  On  tend  aujour- 
d'hui &  identiSer  les  diverses  espèces  admises  autrefois  et  on  sup- 
pose, non  sans  quelque  raison,  que  les  streptocoques  de  l'érysipèle 
et  de  la  suppuration  ne  doivent  être  considérés  que  comme  deux 
variétés  d'une  même  espèce.  Si  cela  est,  un  même  microbe  peut 
donc  amener  tanl6t  un  phlegmon,  tantôt  un  érysipèle,  tantôt  une 
septicémie,  puerpérale  ou  autre,  tanlêt  une  simple  lymphangite. 
Ailleurs,  il  produira  des  pneumonies  typhoïdes,  des  broncho-pneu- 


monies  à  marche  envahissante,  des  endocardites  ulcéreuses.  Mais  ce 
qui  nous  importe  le  plus,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est  que 
les  suppurations,  produites  par  le  streptocoque,  n'ont  pas,  comme 
celles  du  staphylocoque,  une  tendance  à  rester  localisées;  le  strep- 
tocoque est  l'agent  le  plus  fi-équent  de  l'infection  purulente. 

Parmi  les  autres  microbes  pyogènes,  nous  citerons  le  bacUlut 
pyogenea  fœtidita,  trouvé  par  Passet  dans  le  pus  d'un  abcès  de  la 
marge  de  l'anus,  et  le  micrococcue  pijogenes  (CTiuîsdoRosenbach.qui 
est  pcut-Qtre  identique  au  pneumocoque.  Enfin,  parmi  les  agents 
pyogèiies  ayant  des  propriétés  plus  spécifiques,  nous  mentionaerons 
le  gonocoque  [fig.  3)  et  le  bacille  de  la  morve. 

Dans  lo  deuiième  groupe  que  nous  avons  admis,  nous  rangeons 
des  bactéries  qui,  d'habitude,  n'amènent  pas  de  suppuration,  mais 
peuvent  acquérir,  dans  quelques  cas,  la  propriété  d'en  provoquer. 
Rien  n'est  instrnclit  à  cet  égard  comme  l'histoire  du  pneumocoque. 
Ce  microbe  produit  généralement  une  pneunomie,  c'est-à-dire  un 
processus  qui  n'aboutit  à  la  suppuration  que  si  des  microbes  pyo- 
gënes  vulgaires  sont  venus  surajouter  leur  action  à  celte  de  l'agent 
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spécifique.  Cheï  d'autres  malades,  on  observera  des  pleurésies  pu- 
rulentes, des  méningites,  dos  péritonites  et  des  otites  suppurées; 
l'examen  bactériologique  ne  fera  trouver  dans  les  foyers  purulents 
qu'on  seul  microbe  et  ce  sera  le  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel 
(Gg.  4).  Ainsi,  sous  des  influences  que  nous  n'arrivons  pas  encore  à 
préciser,  voil&  l'agent  habituel  de  la  pneunomie  qui  laisse  le  poumon 
indemne  ou  y  produit  une  inflammation  ûbrineuse,  et  va,  dans  d'au- 
tres régions  de  l'organisme,  déterminer  un  processus  suppuratif. 

Nous  pourrions  citer  également  le  bacille  typhique,  qui  a  pu  pro- 
voquer des  péritonites  suppurées,  des  abcès,  des  pleurésies  puru- 


<^ 


lentos  ;  tout  récemment ,  OrlofT,  chez  les  animaux,  a  réussi  à  reproduire 
diverses  suppurations  avec  des  cultures  pures  du  bacille  d'Eberth. 
Parmi  les  autres  microbes  accidenlellemeut  pyogènes,  on  doit  encore 
citer  le  pneumo-bacille  fie  Friedlander  (flg.  5),  la  bactérie  septique  de 
Clado,  letétragène,  etc.  Enfin  il  est  des  agents  que  l'on  considère 
généralement  comme  do  simples  saprophytes  et  qui  peuvent  produire 
des  abcès.  Sans  parler  du  bacillus  prodigiosus  dont  le  pouvoir  pyo- 
gène  n'a  été  établi  que  par  des  recherches  de  laboratoire,  nous  signa- 
lerons le  bacterium  coli  commune,  différentes  variéléd  du  genrepro- 
iCMS,  les  bacilles  saprogènes  n°  2  et  n"  3  de  Rosenbach,  etc. 

Si  nous  voulions  présenter  l'histoire  de  la  suppuration  chez  les 
animaux,  nous  montrerions  que,  le  plus  souvent,  on  rencontre  chez 
eux  les  mêmes  agents  que  chez  l'homme,  c'est  ce  qui  résulte  des 
très  intéressantes  recherches  de  Karlinski.  Mais  il  est  des  microbes 
qui,  lorsqu'on  les  inocule  à  certaines  espèces,  provoquent  la  suppu- 
ration, alors  qu'ils  n'en  amènent  pas  chez  d'autres  animaux.  Ainsi 
le  microbe  du  choléra  des  poules  détermine  une  septicémie  rapide- 
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ment  mortelle  chez  le  lapin,  tandis  que  chez  le  cobaye  son  inocula- 
tion  n*est  généralement  suivie  que  de  la  formation  d'un  abcès. 

Si  l'on  en  croit  les  recherches  de  Kartulis,  les  microbes  n'ont  pas 
la  propriété  exclusive  de  donner  naissance  à  la  suppuration  ;  des  pa- 
rasites plus  élevés  peuvent  jouer  le  môme  rôle.  D'après  cet  auteur, 
les  abcès  du  foie,  dans  la  dysenterie,  seraient  sous  la  dépendance 
des  amibes  qu'il  a  trouvées  dans  l'intestin  et  auxquelles  il  attribue 
la  production  de  cette  infection. 

Nous  n'avons  fait  qu'indiquer  rapidement  les  principaux  microbes 
qu'on  peut  rencontrer  dans  les  foyers  suppures;  il  serait  facile  d'en 
augmenter  la  liste.  Mais  ces  quelques  exemples  suffisent  à  établir 
qu'il  est  impossible,  sans  le  secours  de  la  bactériologie,  de  reconnaître 
quel  est  l'agent  quia  produit  une  suppuration  :  il  n'y  a  pas  un  microbe 
du  pus,  comme  il  y  a  un  microbe  du  charbon.  Sans  doute  on  a  assigné 
des  caractères  différents  au  foyer  purulent,  suivant  qu'il  était  sous  la 
dépendance  de  telle  ou  telle  bactérie.  C'est  ainsi,  d'après  Rosenbach, 
queVaureusse  trouve  dans  le  pus  jaunâtre,  Valb'ns  dans  le  pus  blanc, 
le  micrococcus  tenuis  se  rencontre  dans  les  suppurations  apyréti- 
ques,  etc.;  mais  ces  divisions  nous  semblent  quelque  peu  fragiles; 
d'autant  que  bien  souvent  on  ne  trouve  pas  un  seul  microbe  dans  un 
foyer;  on  peut  en  rencontrer  deux  et  même  trois  espèces  différentes. 
Très  fréquemment,  les  diverses  variétés  de  staphylocoques  sont  asso- 
ciées entre  elles  ou  unies  à  d'autres  microbes  et  particulièrement  au 
streptocoque;  enfin,  s'il  s'agit  de  suppurations  secondaires,  dévelop- 
pées au  cours  d'une  maladie  infectieuse,  on  pourra  trouver,  à  côté 
de  l'agent  pyogène,  le  microbe  de  la  maladie  principale.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  se  heurte  à  une  nouvelle  difficulté  d'interprétation  : 
un  foyer  purulent,  apparaissant  au  cours  d'une  maladie  infectieuse, 
peut  relever  tantôt  d'une  infection  secondaire  par  un  agent  pyogène 
vulgaire,  tantôt  d'une  localisation  secondaire  de  l'agent  principal;  le 
fait  est  vrai  pour  la  fièvre  typhoïde;  il  l'est  également  pour  la  pneu- 
monie; il  suffit  de  rappeler  que  les  pleurésies  purulentes  dévelop- 
pées au  cours  de  cette  infection,  rentrent  dans  l'un  ou  dans  l'autre 
groupe  et  que  leur  évolution  semble  assez  différente  suivant  l'agent 
qui  les  a  provoquées. 

En  résumé,  la  suppuration  peut  être  produite  tantôt  par  un  des 
nombreux  microbes  dont  la  propriété  principale,  mais  non  exclusive, 
est  d'ètro  pyogène,  tantôt  par  des  agents  plus  haut  placés  dans 
l'échelle  de  la  virulence  et  n'acquérant  qu'accidentellement  cette 
propriété,  tantôt  par  de  simples  saprophytes. 

Devant  ces  résultats,  que  devient  la  théorie  qui  voulait  voir  dans 
la  suppuration  un  processus  spécifique?  Ce  processus  nous  apparaît 
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au  contraire  comme  un  phénomène  banal  pouvant  être  provoqué 
par  la  plupart  des  microbes  actuellement  connus. 

Mais  on  peut  encore  se  maintenir  sur  le  terrain  de  la  spécificité, 
en  nous  répondant  que,  si  les  bactéries  les  plus  diverses  sont  capables 
de  produire  du  pus,  ce  phénomène  ne  s'observe  pas  en  dehors  de 
rintervention  des  agents  microbiens.  Nous  sommes  donc  conduit  à 
rechercher  s'il  peut  y  avoir  du  pus  sans  microbes. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  rappelé  que  l'on  trouve  tou- 
jours des  bactéries  dans  les  foyers  purulents  spontanément  dévelop- 
pés. La  question  que  nous  avons  à  résoudre  n'en  a  pas  moins  une  très 
grande  importance  théorique,  et  nous  allons  voir  que  les  recherches 
expérimentales  qu'elle  a  suscitées  ont  singulièrement  éclairé  l'his- 
toire si  intéressante  de  la  suppuration. 


II 

Hueter  et  ses  élèves  Dembczak,  Rausche,  Hallbauer  furent  les 
premiers  qui  essayèrent  de  déterminer  de  la  suppuration  au  moyen 
de  substances  aseptiques.  Ils  injectèrent,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  une  certaine  quantité  d'une  solution  de  nitrate  d'argent 
ou  de  chlorure  de  zinc,  il  ne  survint  pas  d'abcès  et  les  auteurs  con- 
clurent qu'il  n'y  a  pas  de  pus  sans  microbes. 

En  1883,  M.  Straus  fit  connaître  le  résultat  de  quarante  expérien- 
ces pratiquées  sur  des  lapins,  des  cobayes  et  des  rats.  L'auteur  avait 
introduit  sous  la  peau  les  substances  les  plus  diverses  :  essence  de 
térébenthine,  huile  do  croton,  eau  stérilisée,  mercure,  morceaux  de 
drap  ou  de  moelle  de  sureau.  Jamais  il  n'y  eut  de  suppuration,  sauf 
lorsque  les  germes  avaient  pénétré  accidentellement  ;  dans  ce  der- 
nier cas,  le  pus  contenait  des  microbes  caractéristiques. 

Des  résultats  semblables  furent  obtenus  par  plusieurs  autres  expé- 
rimentateurs :  Recklinghausen,  en  introduisant,  sous  la  peau  ou  dans 
la  cornée,  de  l'acide  phénique  ou  du  nitrate  d'argent,  n'obtint  que 
des  résultats  négatifs.  Même  insuccès  dans  les  expériences  de  Ruijs 
qui  injectait  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil  du  lapin  de  la  téré- 
benthine ou  du  pétrole;  il  se  faisait  un  exsudât  fibrineux,  mais 
celui-ci  se  résorbait  au  bout  de  peu  de  temps. 

En  1885,  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin  mit  la  question  au 
concours.  Klemperer  remporta  le  prix  :  il  avait  constaté  que  la  can- 
tharidine,  l'essence  de  moutarde,  le  pétrole  déterminaient  une  inflam- 
mation très  vive,  sans  suppuration;  l'huile  de  croton,  le  mercure,  la 
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térébenthine  à  petites  doses,  produisaient  des  exsudations  séreuses; 
introduites  h  hautes  doses,  œs  substances  provoquaient  un  exsudât 
fibrineux  avec  nécrose  de  coagulation,  mais  ici  encore,  il  n'y  avait 
pas  de  pus. 

Nous  pourrions  citer  aussi  les  expériences  de  Scheurlen,  de 
Knapp,  de  Tricoroi,  de  Zuckermann,  de  Nathan;  toutes  tendent  à 
faire  admettre  qu'il  n*y  a  pas  de  suppuration  aseptique.  Et  pourtant 
Zuckermann  n'a  pas  étudié  moins  de  31  substances;  il  a  fait 68  expé- 
riences sur  des  chiens,  des  lapins  et  des  souris  et  n'a  jamais  ob- 
servé de  pus  sans  microbes. 

Les  nombreux  travaux  que  nous  venons  de  résumer,  faits  avec 
beaucoup  de  soin  et  par  des  expérimentateurs  habiles,  semblent  au 
premier  abord  sufBrc  à  juger  la  question.  Malheureusement  nous 
pouvons  citer  maintenant  toute  une  série  de  recherches,  qui  vont 
nous  amener  à  des  conclusions  diamétralement  opposées.  C  est  ainsi 
que  Ricdel  obtint  une  suppuration  aseptique  en  injectant  du  mercure 
dans  le  genou  du  lapin;  Cohnheim,  en  introduisant  de  Thuile  de 
croton  sous  la  peau  du  chien.  Councilman  reprit  la  question  et  eut 
recours  à  un  procédé  fort  ingénieux  :  la  substance  à  étudier  était 
introduite  dans  un  tube  en  verre  qu'on  fermait  ensuite  à  ses  deux 
bouts  ;  on  insérait  le  tube  sous  la  peau  de  l'animal  et  on  le  brisait 
quand  la  petite  plaie  était  cicatrisée.  De  cette  façon,  l'auteur,  en  em- 
ployant des  mélanges  d'huile  de  croton  et  d'huile  d'olive,  obtint  chez 
le  lapin  du  pus  sans  micro-organismes. 

En  opérant  sur  le  chien,  UskofT  reconnut  qu'il  peut  y  avoir  une 
suppuration  stérile,  quand  on  injecte  sous  la  peau  de  grandes  quan- 
tités d'eau  distillée  ou  d'huile  d'olive;  mais  la  substance  pyogène 
par  excellence,  c'est  Tessence  de  térébenthine,  qui  donne  toujours 
un  résultat  positif.  Ces  expériences  furent  reprises  par  Orthmann, 
avec  l'eau,  le  lait,  l'huile;  jamais  il  ne  se  produisit  de  pus  et 
pourtant  Tauteur  injectait  sous  la  peau  des  chiens  jusqu'à  300  gram- 
mes de  ces  substances;  mais  le  mercure  et  la  térébenthine  détermi- 
nèrent une  suppuration  abondante,  dépourvue  de  microbes. 

C'est  à  Grawitz  et  de  Bary  que  nous  sommes  redevables  d'un  des 
meilleurs  travaux  publiés  sur  ce  sujet;  les  auteurs  ont  démontré  que 
chez  le  lapin  et  le  cobaye,  on  ne  peut  guère  déterminer  de  la  suppu- 
ration sans  microbes.  Chez  le  chien,  il  n'en  est  pas  de  même;  le 
nitrate  d'argent  en  solution  à  5  pour  100,  l'ammoniaque  concentrée, 
ont  pu  amener  des  abcès  aseptiques;  mais  c*est  surtout  la  térében- 
thine qui  jouit  des  propriétés  pyogènes  les  plus  marquées  :  si  Nathan 
n'a  pu  metire  cette  action  en  évidence,  c'est  qu'il  n'introduisait  que 
0  ce.  6,  c'est-à-dire  une  dose  insuffisante. 
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N'y  a-t-il  pas  dans  ces  expériences  Texplication  de  bien  des  résul- 
tats contradictoires?  Comme  Ta  très  bien  fait  remarquer  Rosenbach, 
la  faute  fondamentale  des  premiers  expérimentateurs  est  d'avoir 
généralisé  à  toute  la  série  animale  les  résultats  obtenus  sur  une 
seule  espèce.  Diverses  substances,  particulièrement  le  mercure  et 
la  térébenthine,  sont  pyogènes  pour  le  chien,  tandis  qu^elles  sont 
simplement  phlogogènes  pour  le  lapin  et  le  cobaye. 

Tout  récemment,  M.  Christmas,  dans  un  intéressant  travail,  a 
confirmé  cette  importante  distinction.  Chez  le  lapin,  l'essence  de 
térébenthine,  le  mercure,  le  pétrole,  le  chlorure  de  zinc,  la  glycé- 
rine, le  nitrate  d'argent  n'ont  pas  produit  de  suppuration,  soit  qu'on 
eût  introduit  la  substance  étudiée  sous  la  peau,  soit  qu'on  l'eût 
injectée  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil.  Dans  ce  dernier  cas 
pourtant,  le  mercure  amène  une  suppuration  assez  abondante,  qui 
s'arrête  quand  le  globule  métallique  se  trouve  entouré  de  toutes 
parts  par  l'exsudat  purulent  et  ne  peut  ainsi  continuer  à  exercer 
son  action  nocive.  Chez  le  chien,  M.  Christmas  a  provoqué  la  suppu- 
ration en  injectant  du  nitrate  d'argent,  de  la  térébenthine  ou  du 
mercure. 

Nous  pouvons  citer  encore  les  expériences  de  Janowski,  qui  obtint 
du  pus  avec  le  mercure,  la  térébenthine,  la  créoline  et  surtout  celles 
deSteinhaus.  Cetauteur,  opérant  sur  diverses  espèces  animales, recon- 
nut qu'on  ne  pouvait  produire  do  suppuration,  avec  l'eau,  le  sublimé, 
le  lait,  l'antipyrine;  le  calomel  se  montra  pyogëne  pour  le  chien,  le 
chat,  le  lapin  ;  le  nitrate  d'argent  produisit  de  la  suppuration  chez  le 
chien  et  le  chat,  tandis  que  chez  le  cobaye  il  ne  provoquait  qu'un 
exsudât  séro-fibrineux  avec  quelques  points  de  nécrose;  la  térében- 
thine se  comporta  de  môme:  enfin  l'huile  de  croton  amena  do  la 
nécrose  chez  le  chat  et  le  cobaye,  tandis  qu'elle  s'encapsulait  chez  le 
chien  et  le  lapin. 

Devant  tous  ces  résultats,  parfaitement  concordants,  la  question 
semble  donc  résolue;  il  peut  se  développer  des  suppurations  par 
l'action  des  substances  chimiques,  en  dehors  de  l'intervention  des 
agents  animés. 


III 


Les  microbes  n'en  restent  pas  moins  la  vraie  cause  de  la  suppu- 
ration. Aussi  est-il  important  d'examiner  de  plus  près  leur  mode 
d'action  et  de  préciser  par  quel  mécanisme  ils  exercent  leur  rôle 
pyogène. 
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La  possibilité  de  voir  lo  pus  se  développer  sous  Tinfluence  de 
liquides  aseptiques  et  rimportanco,  chaque  jour  croissante,  accordée 
aux  produits  de  sécrétion  des  bactéries,  devaient  faire  rechercher 
si  celles-ci  n'agissent  pas  par  des  matières  solubles. 

On  sait  que  divers  microbes  produisent  des  substances  phlogo- 
gènes.  M.  Arloing,  par  exemple,  a  montré  que  les  cultures  de  la 
péripneumonic,  ainsi  que  les  humeurs  des  animaux  atteints  de  cette 
infection  possèdent,  après  stérilisation,  un  pouvoir  irritant  très 
marqué;  leur  introduction  sous  la  peau  détermine  un  œdème  consi- 
dérable. Le  résultat  semble  devoir  être  attribué  à  un  ferment,  qui 
est  détruit  par  la  chaleur,  retenu  par  le  filtre  de  porcelaine,  qui 
précipite  par  Talcool  absolu  et  se  redissout  dans  Teau  et  la  gly- 
cérine. 

C'est  aussi  à  une  matière  soluble  que  le  microbe  de  la  diphtérie 
doit  la  propriété  de  produire  au  point  injecté  de  l'œdème  et  de  la 
nécrobiose  (Roux  et  Yersin). 

Or,  des  recherches  récentes  démontrent  que  ce  qui  est  vrai  pour 
les  exsudats  inflammatoires  est  également  vrai  pour  les  exsudais 
suppuratifs  :  leur  formation  est  liée  aux  matières  solubles  sécrétées 
par  les  microbes.  G*est  ce  qui  ressort  des  expériences  que  Scheurlen 
a  poursuivies  avec  l'extrait  stérilisé  de  viandes  pourries.  Il  a  employé 
la  méthode  de  Councilman,  c'est-à-dire  qu'il  a  introduit  le  liquide 
au  moyen  de  petits  tubes  de  verre  qu'il  insérait  sous  la  peau  et  qu'il 
brisait  après  cicatrisation  de  la  plaie  cutanée.  En  tuant  les  animaux 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  il  a  trouvé  à  chaque  bout  du 
tube  une  masse  jaunâtre,  épaisse,  ayant  les  caractères  microscopi- 
ques du  pus  :  ce  foyer  ne  contenait  pas  de  microbes  et  n'avait  aucune 
tendance  à  s'étendre;  il  restait  limité  au  point  d'introduction.  Ce 
résultat  fort  intéressant  demandait  un  complément  de  recherches, 
car  on  sait  combien  sont  nombreuses  les  substances  qui  prennent 
naissance  dans  les  matières  pourries.  Grawitz  a  tenté  ce  travail  ana- 
lytique en  employant  une  ptomaïne  de  la  putréfaction,  la  cadavérine 
de  Brieger.  Suivant  la  dose  introduite,  il  a  observé  chez  le  chien  une 
tuméfaction  œdémateuse  ou  une  suppuration  vraie.  Pour  obtenir  ce 
dernier  résultat,  il  faut  employer  1  centimètre  cube  d'une  solution  à 
8  pour  100  ou  0,2  d'une  solution  à  50  pour  100;  si  l'abcès  s'ouvre  au 
dehors,  il  s'y  développe  secondairement  des  microbes.  Plus  récem- 
ment, dans  les  expériences  de  Behring,  la  cadavérine  se  montra  éga- 
lement pyogènc,  mais  son  action  était  empêchée  lorsque,  en  même 
temps  que  l'alcaloïde,  on  injectait  une  certaine  quantité  d'iodoforme. 
Il  est  probable  qu'il  se  produit  alors  une  précipitation  et  partant  une 
neutralisation  de  la  base.  Peut-être  faut-il  invoquer  ce  fait  pour  expli- 
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quer  Tinfluence  favorable  que  riodoforme  exerce  sur  les  plaies, 
malgré  son  faible  pouvoir  antiseptique. 

Voilà  donc  des  alcaloïdes  d'origine  microbienne  qui  possèdent  le 
pouvoir  de  produire  une  inflammation  suppurative.  Les  agents  habi- 
tuels de  la  suppuration  agissent-ils  de  môme?  Et  notamment  com- 
ment se  comporte  sous  ce  rapport  le  staphylococcus  aureus^  Les 
recherches  de  Grawitz  et  de  Bary,  de  Scbeurlen,  Leber,  Ghristmas, 
Janowski,  Steinhaus,  démontrent  que  les  cultures  stérilisées  de  ce 
microbe  déterminent  de  la  suppuration  quand  on  les  injecte  sous 
la  peau  ou  dans  la  chambre  antérieure  de  Toei],  chez  des  chiens  ou 
des  lapins.  Mais  le  pus  ainsi  produit  ne  possède  pas  de  propriétés 
infectantes  :  inoculé  dans  la  chambre  antérieure  d'un  autre  lapin,  il 
ne  tarde  pas  à  se  résorber  sans  amener  de  phénomène  réactionnel. 
La  substance  active  dans  les  cultures  de  Yaureus  est-elle  un  alca- 
loïde, comme  celle  qu'on  trouve  dans  les  matières  pourries?  C'est  ce 
qu'a  recherché  Leber;  cet  expérimentateur  a  pu  préparer  un  corps 
cristallisable,  soluble  dans  l'alcool  et  possédant  au  plus  haut  degré 
le  pouvoir  inflammatoire  et  nécrobiotique.  L'auteur  lui  donne  le 
nom  de  phlogosine  et  le  distingue  des  alcaloïdes  non  toxiques 
trouvés  dans  le  pus  par  Brieger.  Mais  il  ne  semble  pas  que  la  phlo- 
gosine soit  la  seule  substance  active  des  cultures  du  staphylocoque; 
Christmas  y  a  rencontré  une  substance  qui  précipite  par  l'alcool,  se 
redissout  dans  l'eau,  et,  de  même  que  les  ferments  solubles,  est 
détruite  par  le  chauffage  à  120°;  pourtant,  elle  traverse  facilement  le 
filtre  de  porcelaine.  Son  injection  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
du  lapin  amène  l'œdème  de  la  conjonctive,  la  décoloration  do  l'iris 
et  une  légère  suppuration. 

On  a  moins  poursuivi  l'étude  du  pouvoir  pyogène  que  peuvent 
avoir  les  autres  bactéries.  On  sait  seulement  qu'un  grand  nombre  de* 
microbes  amène  la  suppuration  quand  on  injecte  sous  la  peau  une 
assez  forte  quantité  de  leurs  cultures  stérilisées.  C'est  ce  qui  résulte 
des  expériences  entreprises  par  Janowski  et  par  Wyssokowitsch  avec 
les  haciUus  pijocyaneits,  prodigiosuSy  neapolitanus,  et  avec  la  bacté- 
ridic  charbonneuse. 

Tout  récemment,  la  question  a  été  reprise  par  Buchner,  qui  a 
reconnu  que  le  protoplasma  d'un  grand  nombre  de  microbes  ren- 
ferme des  matières  pyogènes.  Cet  expérimentateur  stérilise  la  cul- 
ture par  la  chaleur,  puis  il  laisse  les  éléments  figurés  tomber  au 
fond  du  tube  qui  renferme  le  liquide;  il  décante  soigneusement, 
injecte  séparément  le  liquide  clair  et  les  microbes  et  constate  que  la 
suppuration  ne  se  produit  que  chez  l'animal  qui  a  reçu  les  éléments 
figurés;  c'est  ce  qui  résulte  clairement  des  recherches  qu'il  a  poursui- 
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vies  avec  17  espèces  bactériennes  :  3  microcoques  (les  staphylococeus 
pijogenes  aureus  et  cereus  flavus  et  le  sarcina  aurianticuui),  13  bacilles 
{prodigiosus  y  cyanogenus.  subtiliSj  coli  eommunis^  addi  ladiei, 
bacilles  du  charbcm,  de  la  morve,  proteus  vulgaris,  pneumo-bacille 
de  Friediander,  etc.)  et  un  vibrion  {vibrio  proteus  de  Finkler-Prior). 

Il  nous  sera  peut-être  permis  de  rappeler,  à  propos  de  ces  résul- 
tats si  curieux,  que  nous  avions,  dès  1887,  entrepris  des  recherches 
sur  les  matières  vaccinantes  contenues  dans  lo  protoplasma  de  la 
bactéridie  charbonneuse.  Au  cours  de  ces  recherches,  dont  quelques- 
unes  ont  été  insérées  dans  le  dernier  volume  des  Leçons  de  H.  Bou- 
chard, nous  avons  observé  également  que  l'injection  sous-cutaoée 
do  bactéridics  charbonneuses  tuées  par  la  chaleur,  et  débarrassées  de 
tout  liquide,  déterminait  fréquemment  chez  le  lapin  de  petits  abcès 
circonscrits,  ne  renfermant  pas  de  microbes.  Ce  résultat,  que  nous 
n'avions  pas  encore  publié,  est  donc  tout  à  fait  semblable  à  celui  qu'a 
fait  connaître  Buchuer.  Mais  ce  savant  a  poussé  plus  loin  ses  recher- 
ches :  poursuivant  son  étude  avec  le  pneumo-bacille  de  Friedlander, 
il  a  pu  extraire  du  protoplasma  de  ce  microbe,  une  matière  soluble, 
possédant  le  pouvoir  pyogène  et  rentrant,  par  ses  caractères  chimi- 
ques, dans  le  groupe  des  albuminoTdes. 

On  peut  donc  conclure  que  les  microbes  amènent  la  suppuration, 
non  pas  en  agissant  en  tant  que  corps  étrangers  ou  éléments  vivants, 
mais  au  moyen  de  matières  solubles  qu'ils  renferment  dans  leur 
protoplasma  ou  qu'ils  sécrètent.  Le  pus  est  donc  produit  par  la  réac- 
tion de  l'organisme  vis-à-vis  d'une  matière  phlogogène. 


IV 

Maintenant  que  nous  savons  que,  dans  tous  les  cas,  l'incitation  à 
la  suppuration  relève  de  matières  solubles,  nous  devons  rechercher 
par  quel  mécanisme  ces  matières  déterminent  la  production  du  pus. 
Ce  liquide,  avons-nous  dit,  est  essentiellement  caractérisé,  au  point 
de  vue  histologique,  par  la  présence  d'un  grand  nombre  d'éléments 
figurés,  de  cellules  rondes  ou  pyocytes  plus  ou  moins  analogues  aux 
globules  blancs  du  sang. 

Lorsque  Cohnheim  eut  découvert  la  diapédèse,  on  pensa  que  ce 
processus  suffisait  à  tout  expliquer,  et  abandonnant  complètement 
les  idées  de  Virchow,  on  ne  vit  dans  les  pyocytes  que  des  cellules 
migratrices,  sorties  des  vaisseaux.  Cette  théorie  parait  trop  exclu- 
sive; les  leucocytes  remplissent  sans  doute  un  rôle  extrêmement 
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important,  mais  il  semble  que  les  éléments  du  pus  proviennent  pour 
une  partie  des  cellules  fixes.  C'est  ce  que  tendent  à  prouver  les  expé- 
riences bien  curieuses  de  Hoffmann  et  Recklinghausen  ;  ces  auteurs 
irritent  la  cornée  et  ensuite  transportent  l'œil  ou  la  tôte  entière  dans 
une  chambre  humide;  après  trois  ou  quatre  jours,  ils  trouvent  au 
point  irrité  une  accumulation  de  cellules  rondes.  Recklinghausen  a 
vu  également  les  cellules  étoilées  de  la  cornée  subir  un  changement 
de  forme  et  devenir  des  cellules  migratrices;  on  a  décrit  aussi  des 
modifications  semblables  au  niveau  des  cellules  du  tissu  conjonctif 
(Henaut),  de  la  membrane  de  Descemet,  des  cellules  adipeuses,  des 
cellules  des  séreuses  (Gornil  et  Toupet),  etc.  Nous  pouvons  donc  con- 
clure que  les  deux  processus  indiqués  par  Virchow  et  Cohnheim  sont 
mis  hors  de  doute  par  de  nombreuses  recherches  expérimentales; 
seulement  on  discute  et  on  discutera  longtemps  encore  sur  leur 
importance  respective.  Si  la  plupart  des  auteurs  font  jouer  le  plus 
grand  rôle  à  la  diapédèse,  Grawitz,  dans  un  travail  récent,  émet  une 
opinion  opposée  et  tend  à  revenir  manifestement  aux  idées  de 
Virchow;  sur  des  coupes,  il  aurait  pu  suivre  révolution  des  lésions 
et  aurait  vu  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  augmentées  de 
volume  et  présentant  une  active  karyokinèse  ;  il  en  résulterait  des 
globules  uninucléaires  et  même  quelques  globules  muUinucIéaires. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  du  travail  de  Grawilz  et  des  criti- 
ques que  lui  adresse  Weigert,  nous  retiendrons  simplement  que 
les  globules  du  pus  relèvent  de  deux  origines;  tâchons  donc  de 
pénétrer  plus  avant  le  mécanisme  mis  en  œuvre  pour  leur 
formation. 

Pour  les  globules  provenant  des  cellules  fixes  des  tissus,  c'est  le 
processus  qu'on  observe  auprès  de  tout  foyer  inflammatoire;  c'est 
un  phénomène  banal ,  ne  présentant  rien  de  spécial,  sauf  son 
activité  plus  grande,  et  aussi  difficile  à  expliquer  ici  que  dans  les 
autres  cas. 

C'est  surtout  le  mécanisme  de  la  diapédèse,  et  le  r61e  des  cellules 
sorties  des  vaisseaux  qu'on  a  étudiés  avec  grand  soin  dans  ces  der- 
niers temps. 

Cohnheim  avait  déjà  constaté  que  les  leucocytes  ne  pouvaient 
émigrer  que  si  les  vaisseaux  étaient  dilatés  et  la  circulation  ralentie. 
L'influence  de  la  dilatation  vasculaire  ressort  également  des  expé- 
riences que  nous  avons  faites  ;  nous  avons  montré  qu'en  arrachant 
le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  chez  un  lapin 
et  introduisant  des  microbes  sous  la  peau  de  chacune  des  oreilles,  la 
diapédèse  était  beaucoup  plus  rapide  et  plus  abondante  du  côté 
énervé;  la  paralysie  vaso-motrice,  c'est-à-dire  la  dilatation  vascu- 
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]aire,  facilite  donc  l'arrivée  des  cellules  migratrices.  Or,  toute  inflam- 
mation, qu^elle  doive  être  ou  non  suppurative,  est  précédée  d'une 
congestion,  qui  est  indispensable  pour  la  production  de  la  diapédëse. 

C'est  alors  que  les  globules  blancs  sortent,  soit  qu'ils  passent  au 
travers  de  stomates  préexistantes,  soit  qu'ils  s'ouvrent  un  chemin  dans 
la  paroi  altérée. 

Mais  le  fait  le  plus  curieux,  c'est  que  les  leucocytes  vont  se 
diriger  justement  vers  les  matières  pyogèneS;  ou  vers  les  microbes 
vivants  quon  a  introduits  dans  les  tissus.  Quelle  est  donc  la  force 
mystérieuse,  l'instinct  étonnant  qui  va  les  guider  ainsi  et  amener 
leur  accumulation  au  point  irrité?  Il  n'y  a  plus  évidemment  à  invo- 
quer une  influence  du  système  nerveux;  il  faut  attribuer  à  ces  êtres 
uniccllulaires  une  sensibilité  spéciale  que  Pfeffer  appelle  chimio- 
taxisme.  Or  les  recherches  de  Leber  et  surtout  celles  de  Bordet  et 
Massart  démontrent  que  diverses  substances,  et  particulièrement  les 
cultures  stérilisées  d\i8taphylococcvs  aureus  ont  la  propriété  d'attirer 
les  cellules  migratrices.  Si  l'on  introduit  dans  Tabdomen  d'une  gre- 
nouille un  faisceau  de  tubes  capillaires  renfermant  les  uns  des  cul- 
tures stérilisées  de  ce  microbe,  les  autres  de  Teau  ou  du  bouillon,  ces 
derniers  resteront  vides,  tandis  que  les  premiers  se  rempliront  de 
leucocytes.  Les  produits  de  désassimUation  des  tissus  exercent  une 
action  analogue  et  par  conséquent  les  cellules  altérées  par  les 
matières  pyogènes,  deviendront  une  nouvelle  cause  d'attraction 
pour  les  leucocytes. 

Arrivés  au  niveau  du  foyer,  les  leucocytes  se  remplissent  de  bac- 
téries. Deux  interprétations  se  présentent  aussitôt  à  l'esprit.  Ou  bien 
ce  sont  les  microbes  qui  attaquent  et  envahissent  les  cellules  de 
l'organisme  et  amènent  leur  destruction,  ou  bien  ce  sont  les  cellules 
qui  s'emparent  des  microbes  et  les  font  périr.  Cette  dernière  inter- 
prétation a  été  soutenue  par  Metchnikoff,  dans  une  série  de  travaux 
bien  connus.  Les  cellules  migratrices  et  les  cellules  fixes  rempli- 
raient une  fonction  utile  et  s'opposeraient  aux  progrès  de  l'infection, 
en  absorbant  les  éléments  figurés  et  leur  faisant  subir  une  sorte  de 
digestion  intracellulaire  :  c'est  le  phagocytisme.  Cette  théorie  géné- 
rale trouve  son  application  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe.  En 
introduisant  des  staphylocoques  sous  la  peau,  on  voit  arriver  de  nom- 
breux leucocytes  multinucléés  qui,  après  trois  ou  quatre  heures,  sont 
remplis  de  microcoques.  Ribbert,  qui  a  étudié  avec  soin  la  lutte  qui 
s'engage  entre  les  cellules  de  Torganisme  et  les  microbes  envahis- 
seurs,  donne  la  description  suivante  :  En  mettant  une  petite  quantité 
de  staphylocoques  sous  la  peau,  les  cellules  migratrices  accourent, 
et  l'on  voit  bientôt  les  bactéries  englobées  par  les  leucocytes  et  par 
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les  cellules  Oxes;  dès  le  deuxième  jour,  les  cellules  fixes  entrent  en 
karyokinèse  et  servent  au  processus  réparateur.  Si  la  quantité  de 
microbes  introduite  est  plus  considérable,  beaucoup  de  phagocytes 
succombent,  et  quelques-uns  d'entre  eux,  ainsi  que  les  microbes 
restés  libres,  sont  pris  et  absorbés  par  les  macrophages,  c'est-à-dire 
par  de  grosses  cellules  uninuclées  provenant  des  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctif.  Mais,  toujours  d'après  Ribbert,  ce  n'est  pas  seule- 
ment en  englobant  les  microbes  que  les  cellules  rondes  défendent 
l'organisme;  il  en  est  qui  forment  une  barrière  autour  du  foyer  viru- 
lent et  établissent  une  sorte  de  concurrence  vitale  avec  les  agents 
pathogènes;  ceux-ci  succombent  parce  qu'ils  manquent  d'éléments 
nutritifs  et  d'oxygène  et  qu'ils  s'empoisonnent  au  contact  des  sub- 
stances nocives  qu'ils  sécrètent  eux-mômes. 

Ainsi  donc,  si  nous  admettons  le  rôle  phagocitaîre  des  cellules,  et 
dans  une  certaine  limite  ce  rôle  nous  parait  indéniable,  nous  voyons 
qu'un  grand  nombre  de  microbes  sont  englobés  et  détruits;  mais 
e  n  d'autres  points,  ce  sont  les  cellules  qui  succombent  ;  si  celles-ci  sont 
peu  nombreuses,  elles  sont  reprises  par  les  macrophages  qui  les  font 
disparaître  ainsi  que  les  bactéries  qu'elles  renferment  ;  la  suppura- 
tion ne  se  produit  pas  et,  après  un  certain  temps,  la  lésion  est  com- 
plètement guérie.  Mais,  si  le  nombre  des  cellules  qui  périssent 
devient  plus  considérable,  leurs  cadavres  s'accumulent  dans  le  foyer 
et  la  collection  purulente  se  trouve  constituée.  Le  plus  souvent,  l'abcès 
s'ouvre  au  dehors  ;  les  éléments  mortifiés  sont  rejetés  ainsi  qu'un 
grand  nombre  de  microbes;  il  reste  pourtant  des  agents  virulents 
au  niveau  du  foyer  et  on  peut  se  demander  comment  l'organisme 
finit  par  guérir;  on  peut  se  demander  aussi  comment  la  guérison  est 
possible  dans  les  cas  où  un  foyer  purulent  s'enkyste  ou  so  crétifie.  Tl 
nous  semble  que  pour  les  faits  de  ce  genre,  la  théorie  phagocy  taire  ne 
suffit  pas  à  tout  expliquer  et  qu'il  faut  en  même  temps  invoquer  une 
modification  chimique  de  l'organisme. 

De  nombreuses  recherches  publiées  dans  ces  derniers  temps  éta- 
blissent en  efiet  que,  parmi  les  substances  que  sécrètent  les  microbes, 
il  en  est  qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  constitution  des  humeurs  et 
des  tissus  et  de  rendre  ces  milieux  impropres  à  la  végétation  des 
bactéries.  C'est  ce  qui  a  été  démontré,  pour  divers  microbes,  d'abord 
par  Charrin  et  par  nous,  puis  par  Zasslein,  par  Behring  et  Nissen. 
Les  expériences  de  Bonome  sur  Vaw^eus  tendent  à  faire  admettre  que 
dans  le  pus  des  vieux  abcès  existent  des  substances  qui  rendent  le 
sérum  bactéricide  pour  le  staphylocoque  ;  les  recherches  que  nous 
avons  poursuivies  avec  le  streptocoque  ont  démontré  que  les  modifi- 
cations du  sérum,  sous  l'influence  des  produits  sécrétés  par  ce  microbe. 
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jouent  un  très  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  Timmunité  acquise. 
Il  est  probable  quil  n'y  a  pas  que  le  sérum  qui  se  modifie  ainsi;  les 
tissus  doivent  également  acquérir  de  nouvelles  propriétés  bactéri- 
cides. C'est  du  moins  ce  qui  ressort  de  nos  recherches  sur  le  charbon 
symptomatique. 

Ces  travaux  viennent  donc  compléter  nos  connaissances  sur  la 
résistance  aux  infections  et  nous  permettent  de  présenter  une  théorie 
plus  générale  :  quand  .les  microbes  sont  peu  nombreux,  les  micro- 
phages  et  les  macrophages  suffisent  à  débarrasser  et  sauvegarder  Tor- 
ganisme;  sinon  les  cellules  périssent,  la  suppuration  s'établit,  les 
bactéries  pullulent,  mais  en  même  temps  elles  produisent  des  sub- 
stances qui  modifient  les  humeurs  et  les  tissus,  et  les  transforment 
en  des  milieux  peu  favorables  à  la  végétation  des  agents  pyogèncs; 
dès  lors  ceux-ci  se  développent  avec  peine;  leur  vitalité  est  amoindrie, 
leur  résistance  diminuée  et  ils  se  laissent  englober  par  les  phagocytes. 

Au  point  de  vue  chimique,  l'exsudat  purulent  difTère  des  autres 
exsudats  inflammatoires  par  l'absence  de  fibrine.  Lorsqu'on  pensa  que 
toutes  les  suppurations  étaient  d'origine  microbienne,  l'explication  du 
phénomène  parut  très  simple;  on  supposa  que  la  fibrine  était  pcpto- 
nifiée  par  les  ferments  que  sécrètent  les  bactéries  pyogënes.  Si 
d'habitude  le  streptocoque  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  on  faisait  remar- 
quer que  la  liquéfaction  se  produit  quand  la  culture  est  faite  à  l'abri 
de  l'air  :  c'est  justement  la  situation  d'un  foyer  purulent. 

Aujourd'hui  qu'on  connaît  des  suppurations  aseptiques,  l'explica- 
tion n'est  plus  de  mise  ;  Peiper  a  montré  que  les  différentes  substances 
pyogènes,  telles  que  l'essence  de  térébenthine,  le  mercure,  le  nitrate 
d'argent,  loin  do  dissoudre  la  fibrine,  ont  la  propriété  de  hâter  la 
coagulation.  Aussi  est-on  porté  à  admettre  que  la  fibrine  est  pepto- 
nifiée  par  les  globules  blancs  et  les  éléments  des  tissus  ;  Leber  a 
reconnu  en  effet  que  du  pus,  produit  par  des  substances  aseptiques, 
possède  néanmoins  la  propriété  de  liquéfier  la  gélatine. 


Nous  avons  constamment  supposé  que  les  microbes  pyogènes,  une 
fois  introduits  dans  les  tissus,  produisaient  de  la  suppuration.  Prise 
dans  un  sens  exclusif,  cette  proposition  n'est  pas  exacte.  Déjà,  en 
parlant  de  la  phagocytose,  nous  avons  vu  que  les  cellules  peuvent 
détruire  les  microbes  et  empêcher  la  formation  du  pus.  Nous  devons 
donc  rechercher  maintenant  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent 
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le  développement  des  agents  pyogënes  en  diminuant  la  résistance  de 
rorganisme  à  leur  action. 

Les  expériences  que  Garré  et  Zuckermann  ont  faites  sur  eux-mômes 
mettent  hors  de  doute  l'action  pyogène  du  staphylococcus  aureus  chez 
rhomme  bien  portant.  Sur  la  peau  légèrement  érodée  ou  même  com- 
plètement saine,  ces  auteurs  ont  appliqué  des  cultures  de  ce  microbe, 
il  s'est  développé  des  panaris,  des  furoncles,  un  anthrax.  Quand  il 
n'y  a  pas  eu  de  traumatisme  préalable,  on  doit  admettre  que  l'agent 
pathogène  pénètre  par  les  canaux  excréteurs  des  glandes  cutanées. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  suppuration  est  consécutive  à  une 
plaie  des  téguments.  Or  de  nombreuses  expériences  démontrent  que 
Tintroduclion  des  germes  pyogènes  n'est  pas  fatalement  suivie  de 
la  production  du  pus,  avant  tout  il  faut  tenir  compte  du  nombre  des 
agents  introduits. 

Cette  assertion  aurait  pu  paraître  étrange  il  y  a  quelques  années; 
on  opposait  alors  l'intoxication  à  l'infection,  on  montrait  que,  dans 
le  premfer  cas,  les  symptômes  sont  en  rapport  direct  avec  la  dose 
introduite,  tandis  que,  dans  le  deuxième,  le  développement  se  fait 
alors  même  qu'on  dépose  dans  Téconomie  une  quantité  de  virus  pour 
ainsi  dire  impondérable.  C'était  l'époque  où  Davaine  faisait  voir  que 
l'on  peut  tuer  un  lapin  de  septicémie,  en  lui  injectant  la  trillioniëme 
partie  d'une  goutte  de  sang  septique.  Il  ne  faudrait  pas  généraliser  ce 
résultat;  M.  Chauveau  a  appelé  justement  l'attention  sur  le  rôle  du 
nombre  des  microbes  dans  le  développement  et  la  marche  des  infec- 
tions et  son  assertion  se  trouve  confirmée  par  l'étude  de  la  suppu- 
ration. C'est  ainsi  que  Fehleisen  a  reconnu  qu'une  petite  quantité  du 
staphylococcus  aureus  ou  du  slreptococcus  injectée  sous  la  peau 
n'amenait  aucun  accident.  Pour  produire  un  abcès,  il  était  nécessaire, 
avec  les  cultures  dont  il  se  servait,  d'employer  1  centimètre  cube  du 
liquide.  Si  l'on  forçait  la  dose  et  qu'on  introduisît  5  centimètres 
cubes,  ranimai  succombait  en  dix-huit  ou  trente  heures,  sans  qu'il  se 
fût  produit  de  suppuration. 

Watson  Cheyne  a  obtenu  des  résultats  semblables  ;  il  ne  faut  pas 
moins  de  250  000  000  de  coques  pour  amener  un  abcès  chez  un  lapin  ; 
la  mort  survient  rapidement  si  on  en  injecte  1 000  000  000.  Cheyne  a 
étudié  l'action  du  proteus  vulgaris,  qui  lui  aussi  exerce  chez  le  lapin 
et  le  cobaye  une  action  pyogène;  il  a  reconnu  que  l'introduction  de 
SK5  000  000  de  microbes  amène  la  mort  en  vingt-quatre  ou  trente 
heures;  si  l'on  en  injecte  56000000,  il  se  produit  une  suppuration 
étendue  et  l'animal  succombe  en  six  ou  huit  semaines  ;  avec  8  000  000, 
le  foyer  est  plus  petit  et  l'animal  survit;  au-dessous  de  cette  dose  il 
ne  survient  pas  d'accidents. 
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Odo  Bujwid  donne  des  chiffres  encore  plus  élevés  :  d'après  lui,  la 
suppuration  fait  défaut  quand  on  injecte  1  000  000  000  de  staphylo- 
coques chez  le  lapin  ou  le  rat,  100  000  000  chez  la  souris.  Il  peut 
même  arriver  que  la  dose  de  8  000  000  000  soit  insuf&sante  pour  le 
.lapin,  tandis  que,  pour  le  rat,  elle  est  toujours  mortelle. 

Il  ne  faudrait  pas  exagérer  la  valeur  de  ces  chiffres;  ils  n*ont  rien 
d'absolu.  Les  résultats  diffèrent  évidemment  suivant  l'activité  du 
microbe  qu'on  étudie,  c'est-à-dire  suivant  sa  virulence;  or,  on  sait, 
depuis  bien  longtemps,  que  les  microbes  n'ont  pas  une  virulence  fixe  ; 
ils  peuvent,  sous  l'influence  de  causes  multiples,  s'exalter  ou  s'atté- 
nuer, perdre  ou  récupérer  leur  action  nocive.  • 

Mais  toutes  choses  étant  égales  du  côté  du  nombre  ou  de  la  viru- 
lence du  microbe,  c'est-à-dire  de  l'agent  envahisseur,  les  résultats 
pourront  varier  suivant  l'état  du  sujet  envahi.  Dans  ce  cas  encore, 
Texpérimentation  a  permis  de  serrer  de  près  le  problème  et  de  pré- 
ciser l'infli^ence  des  causes  secondaires. 

Grawits;,  après  avoir  reconnu  que  l'injection  des  microbes^yogènes 
à  certaines  doses,  dans  la  cavité  abdominale,  n'amène  pas  de  sup- 
puration, a  montré  que  celle-ci  survient  lorsque  les  microbes  sont 
suspendus  dans  un  liquide  caustique,  lorsque  le  péritoine  contient  de 
la  sérosité  dans  laquelle  les  parasites  trouvent  un  milieu  de  culture, 
loi'sqijie  la  quantité  de  liquide  injecté  dépasse  le  pouvoir  absorbant 
de  la.  séreuse^  enfin  lorsque  le  péritoine  est  déjà  malade  ou  qu'une 
plaie  extérieure,  par  exemple  la  piqûre  qu'on  a  faite  pour  l'introduc- 
tion des  baot,éries,  permet  l'entrée  de  l'air.  Si  l'injection  est  pratiquée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  résultats  sont  les  mêmes» 
Il  faut  donc,  pour  obtenir  la  suppuration  dans  une  partie  saine,  intro- 
duire avec  les  microbes  une  substance  qui  diminue  la  résistance  du 
tissu  animal;  parmi  les  substances  qui  réalisent  cette  condition,  on 
peut  citer  l'huile  de  croton,  l'ammoniaque,  l'essence  de  moutarde,  la 
cantharidine,  le  sucre.  Ce  dernier  corps  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant;  son  action  a  été  bien  mise  en  évidence  dans  un  travail  fort 
intéressant  de  Odo  Bujwid.  D'après  cet  expérimentateur  la  quantité 
de  staphylocoques  qui,  pure,  n'est  pas  nuisible,  aliène  un  abcès  quand 
on  introduit  en  même  temps  1  centimètre  cube  d'une  solution  de 
glycose  à  25  pour  100.  Si  la  solution  est  à  12  pour  100,  une  injection 
ne  suffit  pas;  il  faut  la  répéter  pendant  quatre  jours  de  suite;  le 
résultat  est  négatif  si  l'on  commence  les  injections  quatre  jours  après 
l'introduction  du  microbe.  Enfin,  après  avoir  injecté  du  sucre  dans' 
les  veines,  si  Ton  introduit  le  microbe  sous  la  peau,  il  se  produit  une 
gangrène  cutanée  que  l'auteur  rapproche  des  gangrènes  diabétiques. 
Il  va  sans  dire  que  Bujwid  s'est  assuré  qu'on  n'obtient  aucun  résultat 
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analogue  en  injectant  les  solutions  sucrées  pures  ou  en  employant 
un  liquide  indifférent,  tel  que  le  sel  marin . 

Ces  diverses  substances  chimiques  semblent  agir  en  troublant  la 
vitalité  des  tissus  ;  les  résultats  seront  semblables  quand  on  détermi  • 
nera  des  lésions  traumatiques  ou  qu'on  produira  des  troubles  ner- 
veux. 

L'influence  du  traumatisme  sur  la  suppuration  est  considérable  : 
outre  qu'elles  ouvrent  une  porte  aux  bactéries,  les  plaies,  par  la 
dilacération  des  tissus,  favorisent  la  suppuration;  Ton  sait  depuis 
longtemps  que  ce  sont  les.  plaies  anfractueuscs  ou  contuses  qui  sont 
les  plus  prédisposées  à  se  laisser  envahir  par  les  germes  infectieux. 
Le  rôle  du  traumatisme  ressort  clairement  des  expériences  où  Ton  a 
vu  les  microbes  de  la  suppuration,  injectés  dans  les  veines,  aller  se 
fixer  sur  les  tissus  préalablement  lésés;  c'est,  par  exemple,  ce  qu'on 
a  pu  faire  pour  l'endocarde  et  la  moelle  osseuse.  Le  résultat  a,  du 
reste,  une  portée  générale,  car  on  peut  observer  des  faits  analogues 
avec  d'autres  microbes  et  particulièrement  avec  ceux  de  la  pneumonie 
et  de  la  tuberculose.  Ces  recherches  récentes  doivent  être  rappro- 
chées de  celles  qu'avait  publiées  autrefois  M.  Chauveau;  tout  le 
monde  se  rappelle  la  célèbre  expérience,  dans  laquelle  ce  savant  a 
fait  voir  que  l'opération  du  bistournage,  suivie  de  l'injection  intra- 
veineuse du  bacille  de  la  septicémie  gangreneuse,  permet  au  microbe 
de  se  développer  dans  le  testicule;  du  reste,  on  a  reconnu  depuis  que 
la  suppuration  est  également  favorisée  par  l'embolie  ou  la  ligature 
des  artères.  Il  en  est  de  même  dans  l'expérience  de  Orth  qui  recon- 
naît qu'une  hernie  étranglée  passagère  amène,  chez  l'animal  en 
expérience,  une  péritonite  suppurée  quand  il  existe  un  abcès  sur 
un  point  du  corps  ou  quand  on  injecte  des  microbes  pyogènes  dans 
le  sang. 

L'influence  du  système  nerveux  varie  suivant  la  fonction  du  nerf 
qui  est  lésé.  C'est  ainsi  qui  nous  avons  démontré  que  la  section  du 
grand  sympathique  favorise  la  guérison  de  la  lésion,  provoquée  dans 
l'oreille  du  lapin,  par  l'inoculation  de  streptocoques.  Les  lésions  du 
système  sensitif  ont  un  effet  bien  différent  :  c'est  sans  doute  au  déve- 
loppement des  microbes  qu'il  faut  rattacher  certains  des  troubles 
trophiques  consécutifs  à  la  section  de  la  cinquième  paire.  Le  fait  est 
parfaitement  démontré  pour  la  pneumo-gastrique  :  la  broncho-pneu- 
monie, consécutive  à  la  vagotomic,  tient  à  ce  qu'à  la  suite  de  cette 
opération,  les  microbes  peuvent  se  développer  dans  les  poumons; 
c'est  ce  qui  ressort  des  expériences  de  Schou.  Dans  les  recherches 
que  nous  avons  poursuivies  avec  le  streptocoque,  nous  avons  vu  qu  en 
anesthésiant  l'oreille  par  la  section  du  nerf  auriculo-cervical,  on  rend 
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rinfection  plus  sûre,  plus  intense  et  d*une  durée  plus  longue  ;  et  Ion 
voit  fréquemment  survenir,  dans  l'oreille  énervée,  des  plaques  de 
sphacële  qui  peuvent  entraîner  la  mutilation  de  Torgane. 

A  côté  des  causes  qui  favorisent  la  suppuration  en  altérant  locale- 
ment les  tissus,  il  faut  placer  celles  qui  modifient  l'état  général  de 
l'organisme  :  de  nombreux  faits  expérimentaux  et  cliniques  ont  mis 
hors  de  doute  Tinfluence  du  surmenage,  du  refroidissement,  de  la 
chaleur,  de  l'inanition,  des  cachexies,  sur  le  développement  des 
maladies  infectieuses  en  général  et  des  suppurations  en  particulier. 

Ce  sont  les  intoxications  qui  semblent  jouer  le  principal  rôle  au 
point  do  vue  qui  nous  occupe.  Parmi  les  manifestations  cutanées  du 
bromisme  ou  de  Tiodisme,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  relèvent 
de  l'action  des  microbes;  il  en  est  de  même  de  la  gingivite  mercu- 
rielle,  qui  ne  dépend  pas  d'une  action  directe  du  mercure  sur  les 
gencives,  mais  d'une  prédisposition  à  Tinfection  créée  par  le  poison, 
de  telle  sorte  qu'un  des  meilleurs  moyens  de  combattre  cet  accident 
consiste  à  faire  nettoyer  la  bouche  avec  du  sublimé.  Ce  fait  en  appa- 
rence paradoxal  trouve  ainsi  une  explication  très  simple. 

Il  est  tout  un  groupe  de  substances  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  agents  pyogbnes  :  ce  sont  les  ferments;  nous  avons 
démontré  que  le  streptocoque  atténué,  retrouve  sa  virulence  quand, 
en  môme  temps  que  lui,  on  injecte  de  la  papaïne.  Ce  que  font  les 
produits  des  végétaux  supérieurs,  les  produits  microbiens,  ferments 
et  ptomaïnes,  le  font  également,  nous  dirons  môme  le  font  plus  facile- 
ment. C'est  ainsi  que  Grawitz  a  reconnu  qu'en  introduisant  simultané- 
ment de  la  cadavérine  et  des  staphylocoques  ou  des  streptocoques,  on 
obtient  un  violent  phlegmon;  l'alcaloïde  et  le  microbe  agissent  donc 
synergiquement  et  se  prêtent  un  mutuel  concours.  Tout  à  fait  sem- 
blables sont  les  résultats  obtenus  par  Fehieisen  en  opérant  avec 
l'extrait  d'une  cuisse  frappée  de  gangrène.  En  ajoutant  une  trace  de 
staphylocoques  à  cet  extrait,  l'auteur  a  constaté  que  0  cc.2  amène  un 
abcès  local;  avec  0  cc.5  il  se  produit  une  suppuration  abondante, 
entraînant  l'amaigrissement  et  aboutissant  à  la  mort  au  bout  de  cinq 
semaines;  enfin,  1  centimètre  cube  fait  succomber  l'animal  en  seize 
jours.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  trouve  pas  de  suppuration  dans  les 
organes  internes. 

Cette  action  adjuvante  des  produits  de  sécrétion  des  divers  microbes 
ressort  très  nettement  des  expériences  qu'on  a  faites  avec  le  B.  pro- 
digiosus.  Grawitz  et  de  Bary  ont  montré  qu'on  amène  la  suppuration 
lorsqu'on  injecte  une  petite  quantité  d'une  culture  stérilisée  de  pro- 
digiosu^  et  une  trace  de  staphylococcus  aureus.  Cette  action  du  pro- 
digiosus  est  telle  qu'elle  peut  permettre  le  développement  de  certains 
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microbes  auxquels  Tanimal  est  réfractaire.  C'est  ce  que  nous  avons 
démontré  en  associant  le  prodigiosus  au  bacille  du  charbon  sympto- 
matique  ;  le  mélange  des  deux  agents  injecté  au  lapin  le  fait  sûrement 
périr,  alors  que  cet  animal  résiste  parfaitement  à  chacun  des  deux 
microbes  introduits  isolément.  Nous  avons  reconnu  ensuite  que  le 
prodigiosvs  doit  son  action  à  une  substance  qu*il  sécrète,  substance 
qui  se  dissout  dans  la  glycérine,  précipite  par  Talcool  et,  par  ces 
deux  caractères,  semble  se  rapprocher  des  ferments  solubles;  elle  en 
diffère  par  sa  grande  résistance  à  la  chaleur;  une  température  de 
120  de<^rés  n'abolit  pas  ses  propriétés.  Cette  substance  n'agit  pas  en 
altérant  localement  les  tissus  dans  lesquels  on  l'introduit  ;  elle  modifie 
l'état  général  de  l'animal  ;  aussi  son  action  est-elle  surtout  manifeste 
quand  on  l'introduit  dansle^sang  et  qu'on  inocule,  en  un  point  quel- 
conque de  l'organisme,  le  microbe  dont  on  veut  exalter  la  virulence. 

Ces  résultats  ne  s'appliquent  pas  seulement  Siuprodigiosus;  bien 
d'autres  produits  microbiens  peuvent  avoir  la  même  influence;  il 
résulte  des  intéressantes  recherches  de  Monti  qu'on  peut  restituer 
leur  virulence  à  divers  microbes  atténués,  en  les  inoculant  en  même 
temps  qu'on  injecte  les  produits  solubles  d'autres  micrpbes  ou  des 
matières  putrides  stérilisées. 

Il  n'est  que  juste  de  rappeler  que,  dès  1888,  M.  Bouchard  avait 
remarqué  que  les  putridités  du  tube  digestif  constituent  une  prédispo- 
sition à  un  grand  nombre  de  maladies  inflammatoires  infectieuses,  et 
rendent  plus  fréquente  la  terminaison  de  ces  maladies  par  suppura- 
tion; notre  éminent  maître  montra  de  plus  que,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  on  arrête  net  la  furonculose  la  plus  intense  et  la 
plus  ancienne  en  pratiquant  l'antisepsie  intestinale.  Les  poisons  pro- 
duits par  les  putréfactions  qui  s'accomplissent  dans  le  tube  digestif 
créent,  quand  ils  imprègnent  l'organisme,  un  milieu  favorable  au 
développement  du  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Les  matières  produites  par  une  bactérie' n*ont  pas  seulement  la 
propriété  de  favoriser  le  développement  d'une  autre  bactérie  ;  elles 
peuvent  aussi  diminuer  la  résistance  de  Torganisme  à  l'agent  qui  les 
a  sécrétées.  Ce  fait,  démontré  aujourd'hui  pour  un  certain  nombre  de 
microbes,  est  justement  invoqué  par  Rinne  pour  expliquer  l'exten- 
sion et  la  généralisation  des  infections  suppuratives.  Comme  le  fait 
très  justement  remarquer  cet  auteur,  la  production  d'un  abcès,  la 
pullulation  des  microbes,  le  développement  d'une  phlébite  sont  des 
conditions  insuffisantes;  pour  que  les  germes  lancés  dans  la  circula- 
tion ne  soient  pas  détruits  et  puissent  coloniser,  il  faut  au  préalable 
une  altération  mécanique  ou  chimique  des  tissus,  une  déchéance  de 
l'organisme,  favorisée  par  les  produits  morbides,  qui  peuvent,  dans 
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quelques   cas,   prendre   naissance    au    niveau  du   foyer  primitif. 

Le  mécanisme  mis  en  œuvre  par  les  produits  microbiens  qui  favo- 
risent le  développement  des  infections  ressort  très  nettement  des 
recherches  de  M.  Bouchard;  cet  expérimentateur  a  montré  que  ces 
substances  agissent  en  arrêtant  la  diapédèse  et  en  empochant  la  pha- 
gocytose; sous  leur  influence,  les  vaisseaux  perdent  la  propriété  de 
se  dilater,  par  suite  d'une  paralysie  du  centre  vaso-dilatateur 
(exp.  de  Charrin,  Gamaleia  et  Gley).  Peut-être  ces  mômes  substances 
peuvent-elles  aussi  modifier  Tétat  bactéricide  des  humeurs?  Cette 
hypothèse  trouve  un  commencement  de  démonstration  dans  les 
recherches  de  Bonome. 

On  s'étonnera  peut-être  de  voir  que  les  produits  microbiens  qui 
possèdent  le  pouvoir  de  vacciner  les  animaux,  puissent  aussi  avoir 
la  propriété  de  diminuer  la  résistance  à  rinfection,  et  Ton  peut  se 
demander  comment  un  même  liquide  possède  à  la  fois  deux  pro- 
priétés diamétralement  opposées.  La  contradiction  n*est  qu'appa- 
rente :  pour  que  Tanimal  ait  acquis  l'immunité,  il  faut  qu'il  se  soit 
écoulé  un  certain  temps,  généralement  trois  à  cinq  jours,  après  l'in- 
troduction des  matières  solubles;  au  contraire,  l'action  défavorable  à 
l'organisme  est  passagère,  et  en  quelques  heures,  un  jour  au  plus, 
les  matières  qui,  en  paralysant  les  centres  vaso-dilatateurs,  empêchent 
la  diapédèse,  sont  éliminées  :  la  prédisposition  morbide  a  disparu  en 
même  temps. 


VI 


Nous  pouvons  conclure  actuellement  qu'à  l'état  normal  l'homme 
n'est  pas  un  milieu  bien  favorable  aux  microbes  pyogënes  :  pour  que 
ceux-ci  se  développent*  il  faut  généralement  que  la  résistance  des 
tissus  diminue  soit  par  suite  d'un  traumatisme,  ou  d'une  altération 
locale,  soit  par  suite  d'une  modification  de  l'état  général  de  l'orga- 
nisme, empoisonnement,  surmenage,  association  microbienne,  etc. 

Il  est  heureux  qu'il  en  soit  ainsi  ;  car  les  microbes  pyogènes  sont 
très  répandus  autour  de  nous;  on  en  trouve  constamment  sur  la 
peau,  dans  la  bouche,  dans  l'intestin;  ce  sont  nos  hôtes  habituels, 
généralement  inolTensifs,  mais  représentant  un  danger  permanent. 
Aussi  concoit-ou  qu'on  voie  fréquemment  des  suppurations  se  déve- 
lopper au  cours  ou  à  la  suite  des  maladies  infectieuses,  et  ces  suppu- 
rations siégeront  do  préférence  aux  endroits  où  les  microbes  préexis^ 
tent  ;  ce  sera  la  peau  »  ce  seront  les  muqueuses  respiratoires,  digestives» 
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génito-urinaires,  ce  seront  aussi  les  glandes  dont  les  conduits  excré- 
•  leurs  viennent  s'ouvrir  au  niveau  de  ces  muqueuses;  la  suppression  ^ 
ou  tout  au  moins  la  diminution  et  l'altération  des  sécrétions  favori- 
sent la  pénétration  des  microbes  et  il  y  a  longtemps  déjà  que  les 
cliniciens  ont  remarqué  que  les  parotidites,  par  exemple,  surviennent 
surtout  dans  les  fièvres  graves  où  la  bouche  est  desséchée  et  lorsque 
des  nettoyages  fréquents  ne  remédient  pas  a  Tabsence  de  sécré- 
tion. 

Cette  présence  constante  des  microbes  pyogènes  sur  les  téguments 
et  les  muqueuses  explique  les  suppurations  secondaires  survenant 
dans  di\^rses  affections  cutanées  et  particulièrement  dans  la  variole, 
dans  les  lésions  des  organes  génito-urinaires,  la  blennorrhagie  par 
exemple,  à  la  suite  d*ulcérations  intestinales,  etc.  Enfin  nous  rappel- 
lerons encore  que  la  tuberculose,  en  détruisant  le  poumon,  permet 
à  de  nombreux  microbes  pyogènes  d'ajouter  leur  action  nocive  à  celle 
du  iMicille  de  Koch  ;  de  sorte  qu'à  un  moment  donné,  le  malade  est 
autant  un  pyohémique  qu'un  phtisique. 

On  conçoit  aussi  que  les  microbes,  qui  végètent  sur  la  peau,  peu- 
vent facilement  pénétrer  par  une  plaie  opératoire,  la  désinfection 
absolue  de  répidernnie  étant  à  peu  près  impossible.  Dans  les  sécré- 
tions des  plaies  à  réunion  idéale,  sans  suppuration  quelconque,  Bloch 
ai  fréquemment  rencontré  des  agents  pyogènes;  si  ceux-ci  sont  bien 
supportés  et  s'ils  ne  déterminent  pas  d^accidents,  c'est  peut-être 
parce  quMls  sont  trop  peu  nombreux,  peut-être  parce  que  leurs  fonc- 
tions chimiques  sont  modifiées  par  les  remèdes  bactéricides  employés 
pendant  et  après  l'opération.  Cette  opinion  de  Bloch  nous  semble 
d*autant  plus  acceptable  que  les  expériences  que  nous  avons  faites 
avec  M.  Gharrin,  établissent  que  différentes  substances  antisepti- 
ques, aux  doses  où  elles  permettent  encore  la  végétation  des  microbes, 
modifient  déjà  leurs  sécrétions. 

Tous  les  faits  que  nous  avons  rapportés  en  dernier  lieu,  démon- 
trent que  ce  serait  une  grossière  erreur  de  croire  qu'un  microbe 
pathogène,  introduit  dans  un  organisme,  détermine  toujours  une 
maladie  et  toujours  la  même  maladie.  Pour  que  Tinfection  se  pro- 
duise, il  faut  en  quelque  sorte  le  consentement  de  Torganisme,  et  les 
caractères  cliniques  qu'elle  présentera,  dépendront  bien  plus  do 
Tétat  du  sujet  envahi  que  de  l'agent  envahisseur.  Suivant  la  dispo- 
sition du  sujet,  la  lésion  sera  bénigne  ou  grave,  circonscrite  ou 
difl!use,  franchement  inflammatoire  et  purulente  ou  torpide  et  gan- 
greneuse. La  gangrène  en  effet  relève  des  mômes  agents  microbiens 
que  la  suppuration;  la  différence  clinique  tient  à  l'état  différent  du 
malade. 
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En  résumé,  nous  voyons  que  la  suppuration  est  un  processus  mor* 
bide  qui  ne  se  développe  le  plus  souvent  que  lorsque  l'organisme 
cesse  d'être  en  état  de  résister  aux  nombreux  agents  pyogënes  qui 
l'assiègent  de  toute  part. 

Les  causes  qui  favorisent  la  suppuration  sont  de  deux  ordres; 
tantôt  c'est  une  altération  locale,  une  lésion  des  tissus  dans  lesquels 
le  microbe  s'introduit  :  telle  est  l'influence  du  traumatisme,  de  l'em- 
bolie, des  ligatures,  des  lésions  du  système  nerveux  sensitif,  etc.  ; 
tantôt  c'est  une  modification  générale  de  l'organisme,  relevant  d'une 
intoxication  par  des  produits  introduits  accidentellement  (hydrargy- 
risme,  bromisme,etc.),  formés  dans  l'organisme  (diabète,  surmenage) 
ou  sécrétés  par  des  microbes  (putréfactions  intestinales,  maladies 
infectieuses,  etc.). 

Dans  tous  les  cas,  la  suppuration  est  produite  par  une  réaction  de 
l'organisme,  diapédëse  et  karyokinèsc,  vis-à-vis  de  certaines  matières 
irritantes,  que  ces  matières  soient  ou  non  d'origine  microbienne;  les 
causes  de  la  suppuration  sont  donc  multiples,  le  mécanisme  est  tou- 
jours le  même. 

Mais  si  la  possibilité  d'une  suppuration  aseptique  est  démontrée 
par  de  nombreuses  expériences,  le  résultat  n'a  qu'un  intérêt  théo- 
rique :  il  permet  d'expliquer  ou  tout  au  moins  d'entrevoir  le  méca- 
nisme de  la  suppuration  ;  il  présente  une  importance  primordiale  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  ;  mais  au  point  de  vue  de 
la  pratique  médico-chirurgicale,  on  peut  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  de 
pus  sans  microbes.  Seulement,  et  c'est  un  point  sur  lequel  nous 
avons  longuement  insisté,  il  n'y  a  pas  un  microbe  du  pus;  la  plu- 
part des  bactéries  peuvent,  dans  certaines  circonstances,  acquérir 
des  propriétés  pyogènes  :  la  suppuration  n'a  rien  de  spécifique. 


DU  CHLOROFORME  DANS  LA  TRACHÉOTOMIE 

Par  P.  QEFFRIER 

Chof  da  service  des  enfants  h  l'Hôtel-Dieu  d'Orléan». 


Historique. 

L'anesthésie  dans  la  trachéotomie,  au  moins  chez  l'enfant,  n*est 
pas  encore  entrée  suffisamment  dans  nos  habitudes  :  tandis  qu'en 
Angleterre  et  en  Amérique  l'administration  du  chloroforme,  aux 
enfants  opérés  pour  le  croup,  se  fait  couramment  et  est  conseillée 
dans  les  ouvrages  classiques,  en  France  on  n'y  recourt  que  d'une 
façon  absolument  exceptionnelle. 

Cependant,  dès  1883,  la  Société  de  chirurgie  fut  saisie  de  la  ques- 
tion par  mon  ancien  maître  le  D'  Gouguenheim,  qui  concluait  que 
dans  la  trachéotomie,  chez  Tenfant,  comme  chez  l'adulte,  le  chloro- 
forme rendait  des  services,  ne  compliquait  pas  l'opération  et  n'en 
aggravait  pas  le  pronostic.  Bien  au  contraire,  disait-il,  on  voit  sou- 
vent, sous  la  seule  influence  du  chloroforme,  la  respiration  devenir 
plus  libre  et  plus  régulière,  de  telle  façon  qu'on  pourrait  être  tenté 
de  ne  pas  opérer,  le  soulagement  obtenu  semblant  permettre  d'es- 
pérer que  la  trachéotomie  pourra  être  évitée.  Allant  plus  loin  encore, 
M.  Gouguenheim  pensait  que  le  chloroforme  pourrait  être  utilisé  dans 
les  accès  de  suffocation  du  croup,  pour  permettre  do  gagner  du  temps 
et  d'arriver  ainsi  à  rendre  la  trachéotomie  plus  rare. 

Les  orateurs  qui  prirent  la  parole  après  cette  communication  se 
montrèrent  tous  favorables  à  l'emploi  du  chloroforme  dans  la  trachéo- 
tomie. 

Presque  au  môme  moment,  parut  la  thèse  de  Soyer,  interne  de 
M.  Gouguenheim,  qui  montrait  par  plusieurs  observations  que  le 
chloroforme  avait  toujours  été  bien  toléré. 

En  1887,  une  communication  de  M.  Houzel  (de  Boulogne),  basée 
sur  4  trachéotomies  avec  chloroforme,  est  l'objet  d'un  rapport  à  la 
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Société  de  chirurgie  par  M.  Le  Dentu,  et  d'une  inléressante  note  de 
M.  F.  Terrier. 

Eq  1887  également,  parut  dans  la  Revue  de  chhnirgie  un  travail 
critique  de  A.  Broca  et  Hartmann  qui  résumait  l'état  de  la  question 
et  concluait  à  l'adoption  de  Tanesthésie  chloroformique  pour  opérer 
les  croups,signalant  Tctatasphyxique  avancé  comme  une  contre-indi- 
cation. 

En  1888,  parait  la  thèse  de  Panne  qui  démontre  que  le  chloroforme 
donne  assez  de  sécurité  dans  la  trachéotomie  pour  qu'il  soit  préférable 
d'en  revenir  aux  procédés  lents  ;  ce  travail  est  basé  sur  50  observations. 

Comment  se  fait-il  que,  depuis  ce  temps,  l'emploi  du  chloroforme 
n'ait  pas  été  adopté  par  tout  le  monde  dans  notre  pays? 

J'ai  pensé  que  l'hésitation  que  montrent  les  médecins  surtout,  à 
adopter  cette  amélioration,  tenait  surtout  à  ce  qu'on  ne  leur  a  pas 
mis  sous  les  yeux  un  nombre  sufHsant  d'observations  pour  les  con- 
vaincre des  avantages  du  chloroforme  et  de  son  innocuité.  C'est  ce 
qui  m'a  décidé  à  réunir  toutes  mes  observations  personnelles,  aujour- 
d'hui au  nombre  de  87,  et  à  les  publier. 

Quelques-unes  de  ces  observations  ne  sont  malheureusement  pas 
complètes  :  celles  que  je  n'ai  pas  rédigées  ou  dictées  moi-même,  ont 
quelquefois  été  prises  avec  négligence,  et  se  bornent  à  mentionner  que 
le  chloroforme  a  été  bien  supporté  ;  le  plus  grand  nombre,  toutefois, 
renferment  quelque  détails  circonstanciés  permettant  de  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  les  enfants  ont  supporté  le  chloroforme. 

Voulant  étudier  la  question  à  fond,  j'ai,  sauf  dans  quelque  cas 
d'opération  in  extremis  ou  d'asphyxie  avancée  chez  des  enfants  ché- 
tifs  ou  affaiblis,  administré  le  chloroforme  à  presque  tous  les  enfants 
que  j'ai  opérés  depuis  la  fin  de  1887.  J'ai  toujours  administré  le  chlo- 
roforme moi-môme,  surveillant  attentivement  la  respiration,  tout 
prêt  à  cesser  la  chloroformisation  et  à  opérer  immédiatement  si 
l'anesthésiquc  était  mal  supporté. 

J'ai  pu,  de  cette  façon,  en  ne  choisissant  pas  que  les  cas  les  plus 
favorables,  mais  en  essayant  prudemment  l'effet  du  chloroforme  sur 
tous,  tirer  un  certain  nombre  de  renseignements  utiles  sur  la  façon 
dont  il  est  supporté,  même  dans  les  cas  défavorables. 


Manuel  opératoire. 

Avant  d'indiquer  la  façon  dont  j'ai  administré  le  chloroforme, 
il  mo  parait  nécessaire  de  dire  en  quelques  mots  quel  est  le  procédé 
opératoire  adopté  par  moi  : 
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D*iin  premier  coup  de  bistouri,  j'incise  la  peau  sur  une  étendue 
d'environ  2  centimètres;  cela  me  permet  parfois  de  voir  et  de 
récliner  quelque  veine  sous-cutanée. 

J'incise  ensuite,  en  un  ou  plusieurs  coups  suivant  les  cas,  le  tissu 
cellulaire  graisseux  et  le  corps  thyroïde  presque  toujours  intéressé 
dans  rincision  et  plus  ou  moins  épais  suivant  les  sujets. 

L'index  gauche  se  rend  compte  de  ce  qui  se  passe  au  fond  de  la 
plaie,  conservant  toujours  comme  point  de  repère,  le  tubercule  anté- 
rieur du  cricoide. 

En  un  troisième  temps,  je  ponctionne  entre  le  cricoîde  et  le  pre- 
mier anneau  de  la  trachée,  et  cherche  du  môme  coup  à  inciser  trois 
anneaux  cartilagineux.  Quand  Tindex  constate  que  la  longueur  de 
l'incision  est  insuffisante,  ce  qui  arrive  souvent  quand  la  pointe  du 
bistouri  n'est  pas  très  afiilée,  je  termine  l'incision  avec  le  bistouri 
boutonné. 

J'introduis  la  canule  directement  sur  l'ongle  de  l'index  gauche  et 
ne  me  sers  jamais  du  dilatateur,  instrument  auquel  j'ai  absolument 
renoncé  après  avoir  maintes  fois  constaté  qu'il  ne  servait  qu'à  rendre 
l'opération  plus  compliquée,  plus  longue  et  plus  difficile. 

Pour  rendre  l'introduction  de  la  canule  plus  facile,  j'ai  fait  adapter 
à  presque  toutes  mes  canules  l'embout  de  Krishaber  dont  je  ne  sau- 
rais trop  recommander  l'emploi. 

J'ajouterai,  ce  qui  ne  me  semble  pas  inutile,  que  je  dispose  d'avance 
sur  une  table  tout  ce  qui  me  sera  ou  pourra  me  devenir  nécessaire 
pendant  l'opération,  et  que  je  place  cette  table  derrière  moi  et  un  peu 
à  ma  droite,  de  façon  à  pouvoir  saisir  moi-môme  de  ma  main  droite 
tout  ce  dont  j'ai  besoin,  sans  que  ma  main  gauche  quitte  sa  place 
l'index  dans  la  plaie. 

Passons  maintenant  au  chloroforme. 

Il  est  évident  qu'il  faut  l'employer  le  plus  pur  possible.  J'en  mets 
une  certaine  quantité  dans  un  flacon  muni  d'un  bouchon  percé; 
ledit  flacon  est  gradué  par  grammes,  ce  qui  fait  qu'après  l'opération 
je  puis  me  rendre  compte,  non  pas  de  la  quantité  d'ancsthésique 
absorbée,  mais  de  la  quantité  employée,  ce  qui  n'est  malheureuse- 
ment pas  aussi  exact. 

J'en  mets  d'abord  environ  3  grammes  sur  la  compresse  que 
j'étends  au-devant  du  nez  et  de  la  bouche  de  l'enfant  roulé  dans  un 
drap  et  maintenu  par  les  aides,  la  tête  étant  moins  dans  l'extension 
qu'au  moment  de  l'opération,  l'extension  prolongée  produisant  une 
gône  marquée  de  la  respiration.  Dans  quelques  cas  très  rares,  cette 
première  dose  a  suffi;  presque  toujours  j'en  remets  une  seconde  fois 
environ  2  grammes,  et  quelquefois  une  troisième  fois,  rarement  plus. 
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Je  commence  Topération  sitôt  que  Tenfant  ne  bouge  plus,  si  on  le 
pince;  si,  avant  d'arriver  à  Tincision  de  la  trachée,  il  fait  quelques 
mouvements,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  indication  à  terminer  rapide- 
ment, je  m'arrête,  je  fais  appliquer  sur  la  plaie  une  éponge  imbibée 
d'une  solution  d'acide  borique  et  je  redonne  du  chloroforme,  puis  je 
reprends  l'opération.  Si  un  commencement  de  réveil  survient  au 
moment  de  l'incision  de  la  trachée,  ou  après,  je  termine  rapidement 
sans  m'en  préoccuper.  La  durée  moyenne  d'une  trachéotomie  est 
d'environ  une  minute,  si  tout  va  bien. 


Étude  des  Observations. 

Si  nous  examinons  nos  87  observations  au  point  de  vue  do  la 
manière  dont  se  sont  comportés  les  enfants  sous  le  chloroforme, 
avant,  pendant  et  après  la  trachéotomie,  nous  voyons  qu'on  peiit^ 
classer  les  observations  en  trois  catégories  distinctes  : 

1"*  Cas  dans  lesquels  le  chloroforme  a  été  bien  toléré; 

2o  Cas  dans  lesquels  le  chloroforme  n'a  été  qu'assez  bien  toléré; 

3""  Enfin,  cas  dans  lesquels  le  chloroforme  a  été  mal  toléré. 

Je  tiens  à  déclarer  dès  à  présent  qu'ayant  fait  ces  recherches  sans 
idées  préconçues,  et  n'ayant  en  vue  que  de  m'éclairer  sur  une 
question  intéressante,  je  ne  me  suis  pas  montré  trop  indulgent  dans 
Tap prédation  des  résultats  de  la  chloroformisation,et  j'ai  rangé  dans 
la  catégorie  :  <c  assez  bien  i>  et  même  :  a  mal  toléré  »  des  cas  dans 
lesquels  le  chloroforme  a  été  supporté  comme  dans  beaucoup  d'opé- 
rations quelconques  où  l'on  a  souvent  à  constater  des  arrêts  momen- 
tanés de  la  respiration,  du  stertor,  de  la  cyanose,  sans  qu*on  s'en 
préoccupe  trop;  au  lieu  que,  dans  le  cas  particulier  de  la  trachéo- 
tomie, je  leur  attribuais,  prudemment  je  crois,  une  importance  plus 
grande,  et  si  un  des  incidents  se  prolongeait  un  peu  trop,  je  cessais 
aussitôt  le  chloroforme,  et  le  cas  était  classé  sous  la  rubrique  : 
c  mal  toléré  x> . 


I.  —  Cas  dans  lesquels  le  chloroforme  a  été  bien  toléré. 

Ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  :  53  sur  87. 

J'ai  rangé  dans  cette  catégorie  toutes  les  observations  dans  les- 
quelles aucun  incident  attribuable  au  chloroforme  n'a  donné  lieu 
à  la  moindre  inquiétude,  à  la  moindre  difficulté. 

Certaines  de  ces  observations  (obs.  lxii,  lxix,  lxxxi)  auraient 
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même  pu  faire  l'objet  d'une  classe  à  part,  vu  la  rapidité  exces- 
sive avec  laquelle  uoe  faible  dose  de  2  à  3  grammes  de  chloro- 
forme a  amené  une  anesthésie  complète  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération. 

Une  chose  remarquable  en  effet,  c*est  que,  presque  toujours, 
l'aneslhésie  a  été  obtenue  beaucoup  plus  rapidement  que  lorsqu'il 
s'agit  d'endormir  des  enfants  de  môme  âge  pour  des  opérations  ordi- 
naires. Je  ne  puis  avoir  été  dupe  d'une  série  de  coïncidences,  car  les 
points  de  comparaison  ne  me  font  pas  défaut;  ayant  l'habitude 
d'endormir  les  enfants  pour  la  moindre  opération  J'ai  souvent  l'occa- 
sion de  leur  donner  du  chloroforme  dans  mon  service.  Or,  là  où 
il  faut  une  moyenne  de  4  à  5  minutes  dans  les  cas  ordinaires, 
dans  le  croup  d  ou  2  minutes  m'ont  souvent  sufû,  et  3  minutes 
n'ont  été  dépassées  que  deux  fois,  pour  obtenir  Tanesthésie 
complète. 

De  même,  la  quantité  de  chloroforme  a  toujours  été  très  faible  : 
2  et  3  grammes  dans  les  observations  signalées  plus  haut  ;  4  et  5 
grammes  dans  le  plus  grand  nombre;  raremedtt  6  grammes;  une  fois 
seulement,  8  grammes  chez  un  enfant  de  trois  ans  (obs.  li). 

Certainement  le  peu  de  durée  de  l'opération  entre  pour  quelque 
chose  dans  la  faiblesse  do  la  dose  de  chloroforme,  puisque  je  cesse 
presque  toujours  le  chloroforme  au  moment  où  je  commence  à 
opérer;  mais  j'ai  toujours  constaté  qu'on  avait  usé  une  quantité  de 
chloroforme  notamment  supérieure  quand  l'anesthésie  était  suffl- 
santo  pour  commencer  une  opération  quelconque,  en  dehors  du 
croup. 

Je  ne  sais  d'une  façon  certaine  à  quoi  attribuer  ce  résultat  :  est-ce 
la  violence  des  inspirations  forcées  que  fait  un  enfant  qui  a  du  tirage, 
qui  lui  fait  pénétrer  plus  abondamment  et  plus  profondément  les 
vapeurs  anesthésiques?  N'est-ce  pas  plutôt  un  état  de  préparation  à 
la  torpeur  cérébrale  dû  au  défaut  d'hématose?  je  serais  porté  à 
l'admettre  sans  pouvoir  le  démontrer. 

Un  phénomène  qui  s'est  reproduit  un  plus  grand  nombre  de  fois, 
avec  une  fréquence  certainement  bien  plus  grande  que  dans  l'anes- 
thésie chloroformique  en  dehors  du  croup,  ce  sont  des  périodes 
d'apnée,  sorte  de  pauses  respiratoires,  qui  se  sont  présentées  dans 
plus  dû  la  moitié  des  cas,  et  presque  toujours  dès  le  début  de  la 
chloroformisation.  Cette  pause  respiratoire  est  le  plus  souvent 
unique;  il  m'a  semblé  qu'elle  se  faisait  plutôt  dans  l'expiration,  sa 
durée  a  été  très  variable  :  tantôt  à  peine  appréciable,  le  plus 
souvent  de  10  à  20  secondes;  je  l'ai  vue  se  prolonger  une  fois  40 
secondes  (approximativement),  une  fois  près  d'une  minute  (obs. 
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XLvi),  puis  la  respiration  reprit  régalièrement  son  cours.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  j'ai  continué  Tinhalation  chloroformique  malgré 
une  certaine  inquiétude,  parce  que  je  constatais  la  régularité  des 
battements  du  cœur,  et  que  la  cyanose  ne  s'accentuait  pas  trop,  mais 
je  ne  serais  pas  partisan  de  recommencer  l'expérience,  et  dans  plu- 
sieurs autres  cas,  soit  de  pause  respiratoire  prolongée,  soit  de 
périodes  d'apnées  successives  produisant  une  cyanose  de  plus  en 
plus  forte,  j'ai  préféré  cesser  Fanesthésie  et  opérer  rapidement 
(obs.  XXIV  et  XLVii). 

Souvent,  comme  l'avait  fait  remarquer  M.  Gouguenheim,  après 
une  courte  période  d'agitation  pendant  laquelle  se  produisent  les 
pauses  respiratoires,  les  mouvements  vespiratoires  reprennent  leur 
régularité  et  une  amplitude,  une  facilité  qui  n'existaient  pas  avant 
Tanesthésie.  Les  cas  dans  lesquels  on  observe  un  résultat  si  favo- 
rable sont  surtout  ceux  où  il  s'est  produit,  avant  rintervcntion 
opératoire,  des  accès  de  suffocation,  c'est-à-dire  quand  Télément 
spasmodique  entre  pour  une  large  part  dans  la  dyspnée  ;  cet  élément 
étant  supprimé  par  l'anesthésie,  la  respiration  devient  immédiate- 
ment plus  facile  (obs.  xy,  xvii,  xx,  xxvii,  xxxiii,  lxxii,  lxxhi, 
et  autres). 

Mais  parfois  celte  facilité  de  la  respiration  n'est  qu  apparente, 
l'amplitude  fait  défaut,  la  respiration  reste  superficielle,  incomplète 
et  insufQsante,  la  cyanose  se  produit  progressivement,  pas  assez  vite 
cependant  pour  qu'on  n'ait  largement  le  temps  d'opérer  en  toute  sécu- 
rité; la  plupart  de  ces  cas  sont  ceux  où  il  y  a  une  gène  mécanique 
considérable,  par  suite  de  l'épaisseur  et  de  la  quantité  des  fausses 
membranes  (obs.  xxxii,  xlv,  lxviii),  mais  j'ai  fait  figurer  la  plupart 
de  ces  cas  dans  la  seconde  catégorie  d'observations,  avec  résultats 
assez  bons  du  chloroforme;  j'y  reviendrai. 

Avec  une  dose  si  faible  de  chloroforme,  il  arrive  parfois,  si  une 
difficulté  quelconque  vient  à  prolonger  quelque  peu  l'opération,  que 
le  réveil  commence  à  se  produire  avant  la  fin;  dans  ce  cas-là,  comme 
je  Tai  dit  précédemment,  si  la  trachée  n'est  pas  ouverte  et  que  ni 
cyanose  forte,  ni  hémorragie  prononcée  ne  force  à  se  presser,  je 
redonne  du  chloroforme.  Dans  le  cas  où  il  faut  de  toute  nécessité 
aller  vite,  et  toujours  si  la  trachée  est  ouverte,  je  termine  rapide- 
ment, l'anesthésie  n'étant  plus  complète,  mais  étant  encore  suffisante 
pour  atténuer  la  douleur  et  modérer  les  mouvements  de  Tenfant, 
d'ailleurs  maintenu. 

Enfin  l'opération  est  terminée,  la  canule  est  dans  la  trachée,  que 
se  passe-t-il? 

Parfois  tout  se  passe  exactement  comme  si  l'enfant  n'avait  pas  eu 
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de  chloroforme;  je  dois  dire  néanmoins,  que  le  plus  souvent,  il  n*en 
est  pas  ainsi. 

A  moins  que,  la  dose  de  chloroforme  ayant  été  très  faible,  le  réveil 
ait  commencé  à  se  produire  dès  la  fin  de  l'opération,  Tanesthésie  se 
prolonge  encore  pendant  quelques  instants  ;  ce  temps  est  générale- 
ment en  rapport  direct  avec  la  quantité  de  chloroforme  qui  a  dû  être 
administrée.  Cette  quantité  ayant  toujours  été  faible,  je  n'ai  vu  que 
2  fois  Fanesthésie,  ou  plutôt  lesommeil,persister  jusqu'à  10  minu- 
tes après  l'introduction  de  la  canule  (obs.  ui,  lxiii,  6  grammes  de 
chloroforme  environ);  le  plus  souvent,  le  sommeil  cesse  au  bout  d'un 
temps  qui  varie  de  2  à  5  minutes,  mais  il  persiste  quelque  temps 
après  une  période  d'engourdissement,  de  somnolence  qui  ne  se  dis- 
sipe que  p^u  à  peu. 

Voici  comment  la  rcspiratioii  se  comporte  pendant  tout  ce  temps  : 

Dès  que  l'incision  trachéale  est  faite,  on  entend  le  sifflement  ca- 
ractéristique de  Tair,  sauf  si  rinoision  de  la  trachée  coïncide  avec 
une  des  périodes  d'apnée  signalées  au  début  de  la  chloroformisation 
(obs.  XLVii)  ou  avec  un  arrêt  respiratoire  dû  à  Tasphyxie  (obs.  lv, 
anesthésie  incomplète]  ;  je  fais  observer  en  passant  que  cette  seconde 
éventualité,  beaucoup  plus  redoutable  que  la  première,  ne  s'est  pré- 
sentée qu'une  seule  fois  sur  les  87  cas  où  j'ai  donné  le  chloroforme, 
et  que  je  l'ai  observé  fréquemment  chez. des  enfants  opérés  par  moi 
ou  par  d'autres  sans  chloroforme. 

La  canule  une  fois  mise  en  place,  je  la  maintiens  de  la  main 
gauche,  et  avant  môme  de  nouer,  les  cordons  qu'un  aide  saisit  et 
maintient  au  besoin,  je  retire  l'embout  et  avec  une  plume  d'oie  for- 
mant écouvillon  dont  j'ai  le  soin  d'avoir  toujours  plusieurs  sous  ma 
main,  je  m'assure  que  la  canule  est  bien  placée,  que  rien  ne  l'obs- 
true, et  du  même  coup  je  déblaye  les  mucosités,  le  sang  ou  les  mem- 
branes qui  tendent  à  l'encombrer;  en  môme  temps,  l'extrémité  de  la 
plume  pénètre  dans  la  trachée  au-dessous  de  la  canule  et  provoque 
immanquablement  une  toux  réflexe  qui  contribue  plus  encore  que 
l'écouvillonnage  lui-même,  au  déblayement  des  voies  respiratoires. 

Je  répète  que  je  n'ai  jamais  vu  manquer  ce  réflexe  trachéal  chez 
aucun  des  enfants  que  j'ai  opérés,  il  se  produit  exactement  comme  si 
on  n'avait  pas  donné  de  chloroforme,  ce  qui  est  un  point  d'une  im- 
portance capitale.  Il  suffit  en  effet  de  surveiller  l'enfant  pendant 
quelques  minutes,  tout  en  attachant  les  cordons  de  la  canule  der- 
rière son  cou  :  tant  qu'il  est  encore  sous  l'influence  du  chloroforme, 
et  contrairement  à  ce  qui  se  passe  le  plus  ordinairement  pendant 
l'opération  elle-même,  l'enfant  oublie  de  respirer,  ou  du  moins  ne 
respire  que  d'une  façon  incomplète  et  superficielle,  presque  imper- 
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ceptible  S  mais  il  suffit  d'introduire  Teitrémité  flexible  de  la  plome 
par  la  canule  jusque  dans  la  trachée  pour  voir  immédiatement  un 
accès  do  toux  survenir,  qui  expulse  quelques  mucosités,  un  peu  de 
sang,  et  provoque  plusieurs  grandes  inspirations,  puis  la  respiration 
se  ralentit  de  nouveau;  on  n'a  qu'à  recommencer  jusqu'à  ce  que,  le 
réveil  étant  complet,  la  respiration  ait  repris  toute  son  amplitude  et 
toute  sa  régularité. 

Parfois,  si  je  constate  que  rien  n'encombre  la  trachée,  ni  sang, 
ni  crachats,  ni  membranes,  je  me  borne  à  exciter  la  peau,  en  pin- 
çant légèrement,  en  chatouillant  Tenfant;  quelquefois  même  il  m'a 
suffi  de  lui  dire  à  haute  voix  de  respirer  fort.  Ces  moyens  ne  sont 
évidemment  de  mise  que  quand  le  sommeil  terid  à  se  dissiper,  puis- 
qu'ils nécessitent  la  disparition  de  l'anesthésie  cutanée  ;  or  la  peau 
semble  ne  retrouver  sa  sensibilité  qu'un  certain  temps  après  la  mu- 
queuse trachéale. 

Lorsque  le  sommeil  reste  encore  profond  après  Topéralion  termi- 
née, ou  si  la  respiration  ne  reprend  pas  rapidement  son  rythme  et 
son  amplitude,  j'use  du  moyen  banal  de  l'eau  fraîche  dont  j'imbibe 
une  compresse  pour  cingler  légèrement  les  joues,  le  front  et  même 
les  épaules  ou  la  poitrine. 

Une  seule  fois,  j'ai  dû  faire  pendant  quelques  instants  la  respiration 
artificielle  (obs.  xvi),  mais  il  y  avait  eu  un  petit  temps  d'arrêt  pen- 
dant l'opération,  et  la  tendance  à  l'asphyxie  qui  se  produisit  disparut 
aussi  aisément  que  lorsque  pareil  accident  se  produit  sans  chloro- 
forme, ce  qui  est  loin  d'être  rare. 


II.  —  Chloroforme  assez  bien  toléré. 

Ceci  m'amène  à  examiner  la  seconde  série  de  cas,  cas  moins  favo- 
rables, dans  lesquels  le  chloroforme  n'a  été  qu'assez  bien  toléré. 

Ces  cas,  sur  ma  statistique,  sont  au  nombre  de  17. 

Dans  5  de  ces  observations,  il  y  a  eu  des  périodes  d*apnée  un 
peu  plus  prolongées  qu'à  l'habitude  ou  répétées  à  plusieurs  reprises 

(obS.  XXI,  XLVI,  XLVII,  LXVIII,  LXXV). 

Dans  3  observations,  il  se  produisit  une  tendance  à  la  cyanose, 

1'.  J'ai  cherché  à  m'expliquer  la  raison  de  cette  différence  dans  la  respiration 
avant  et  après  riotroduclion  de  la  canule;  je  crois  qu'elle  tient  en  partie  aux 
conditions  nouvelles  d'entrée  de  l'air  qui  ne  passe  plus  par  le  larynx,  dont  1a 
muqueuse  est  un  point  de  départ  Important  du  réflexe  qui  produit  l'iospiratioii 
et  la  toux.  Cette  tendance  à  la  diminution  de  l'amplitude  des  inspirations  s'observe 
d'ailleurs  dans  une  certaine  mesure  après  l'introduction  de  la  canule,  chez  des 
enfants  non  chloroformés. 
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OU  une  augmentation   de  la  cyanose  qui   existait   préalablement 

(Obs.  XXXVIII,  LVII,  LXXVl). 

La  respiration  est  restée  difficile,  stertoreuse,  et  est  devenue  plus 
superficielle  dans  6  observations  (xxxix,  xLin,  xlv,  xlix,    lix, 

LXV^Il). 

Enfin  le  retour  à  la  respiration  naturelle,  régulière  et  profonde, 
s'est  fait  un  peu  attendre  4  fois  (obs.  xii,  xviii,  xxxix,  lui).  Dans 
un  de  ces  cas  (obs.  xxxix),  la  respiration  était  restée  pendant  toute 
la  durée  du  chloroforme  difficile  et  superficielle. 

Une  seule  fois  sur  ces  17  cas,  je  n'ai  pas  continué  la  chloroforma- 
tion  jusqu'à  anesthésie  complète  :  il  s'agissait  d'un  enfant  de  18  mois 
(obs.  Lxxiv),  que  je  n'ai  opéré  qu'à  mon  corps  défendant,  sur  les 
instances  de  ses  parents.  L'état  généra]  était  des  plus  défectueux  ; 
voyant  la  respiration  devenir  plus  stcrloreuse,  plus  superficielle, 
j'arrêtai  le  chloroforme  sans  attendre  davantage. 

Dans  les  16  autres  cas,  j'ai  pu  continuer  le  chloroforme  et  opé- 
rer en  état  d'anesthésie  complète,  sans  avoir  un  instant  d'inquiétude. 
Je  n*ai  donc  signalé  ces  observations  à  part  qu'à  cause  de  l'intérôt 
particulier  qui  s'attache  à  l'état  de  la  respiration  pendant  la  trachéo* 
tomie,  car  il  arrive  bien  souvent,  quand  on  donne  le  chloroforme 
pour  des  opérations  quelconques,  qu'il  se  produit  quelques  irrégula- 
rités de  la  respiration  auxquelles  on  n^attache  pas  grande  importance 
tout  en  les  surveillant. 


IlL  —  Chloroforme  mal  toléré. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  des  17  cas  restants,  dans  lesquels 
le  chloroforme  a  été  mal  toléré. 
Voici  comment  les  choses  se  passaient  le  plus  communément  : 
Soit  qu'il  y  eût  eu  de  la  cyanose  plus  ou  moins  prononcée  avant  de 
commencer  le  chloroforme,  soit  qu'il  n'y  en  eût  pas  encore,  on 
voyait  la  respiration  devenir  plus  courte,  plus  stertoreuse  ;  la  cyanose 
alors  se  produisait  ou  s'accentuait  fortement  si  elle  existait  déjà; 
elle  s^est  produite  sous  le  chloroforme,  alors  qu'elle  n'existait  guère 
auparavant,  dans  les  observations  vu,  viii,  xxix,  xxxvi,  lxxix;  elle 
existait  déjà  d'une  façon  notable,  et  n'a  fait  qu'augmenter  dans  les 
observations  vi,  xl,  xuv,  lxiii,  lxiv,  lxxvii,  lxxxu,  lxxxiii  et 

LXXXYI. 

Sur  les  3  observations  qui  ne  sont  pas  comprises  dans  l'énuméra- 
tioQ  qui  précède,  le  chloroforme  fut  mal  supporté  :  dans  l'observa- 
tion xvi,  parce  qu'il  survint  pendant  l'incision  de  la  trachée  un  arrêt 
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de  la  respiration,  et  que  celle-ci  ne  reprit  qu'après  l'introduction  delà 
canule  et  quelques  mouvements  de  respiration  artificielle;  dans  Tob- 
servation  xxiv,  parce  que  chaque  fois  qu'on  appliquait  au-devant  des 
voies  respiratoires,  la  compresse  au  chloroformei  la  respiration  s'ar- 
rêtait, la  cyanose  se  produisait,  et  la  respiration  ne  reprenait  que 
lorsqu'on  éloignait  le  chloroforme,  pour  s'arrêter  de  nouveau  si  on 
le  rapprochait;  après  deux  tentatives,  j'y  ai  renoncé,  et  j'ai  opéré 
sans  anesthésie.  Enfin  dans  l'observation  lv,  j'ai  dû  opérer  égale- 
ment avant  l'anesthésie  complète  à  cause  de  l'agitation,  des  spasmes 
inspiratoires  allant  jusqu'à  la  suffocation,  que  déterminait  le  chloro- 
forme. 

Sur  les  17  observations  que  je  range  sous  la  rubrique  de  :  Chloro- 
forme mal  toléré ,  15  fois  j'ai  opéré  avant  anesthésie  complète, 
n'osant  pas  pousser  l'expérience  plus  loin  ;  2  fois  (obs.  xvi  et  xxix), 
la  complication  s'étant  produite  alors  que  l'anesthésie  était  déjà  com- 
plète, l'opération  s'est  terminée  sans  accident  sérieux. 

Je  ne  crois  pas  inutile  de  faire  remarquer  dès  à  présent  que  je  n'ai 
pas  à  signaler  un  seul  cas  de  mort  pendant  l'opération  ou  quelques 
instants  après,  et  cependant  un  pareil  malheur  n'est  pas  absolument 
exceptionnel  dans  la  trachéotomie  sans  chloroforme.  Sur  les  22  dé- 
cès qui  se  sont  produits,  le  plus  rapproché  a  eu  lieu  au  bout  de 
24  heures. 

Enfin  si  nous  passons  en  revue  ces  dix-sept  cas  dans  lesquels  le 
chloroforme  a  été  mal  toléré,  nous  voyons  que  je  n'ai  eu  lieu  qu'une 
seule  fois  (obs.  xvi)  d'avoir  une  sérieuse  inquiétude,  la  respiration 
s'étant  complètement  arrêtée  depuis  le  moment  de  l'ouverture  de  la 
trachée. 


Complications  opératoires  non  imputables  au  ghlorofrome. 

On  pouvait  a  priori  craindre  que  la  moindre  complication  opéra- 
toire prit  immédiatement  un  caractère  de  gravité  plus  grande  pen- 
dant le  sommeil  chloroformique.  Il  n'en  a  rien  été  :  les  choses  se 
sont  passées  comme  si  l'enfant  n'eût  pas  dormi.  Je  vais  passer  en 
revue  les  trois  ordres  de  complications  les  plus  habituels  :  l'hémor- 
ragie; la  difficulté  à  ouvrir  la  trachée;  la  difficulté  à  introduire  la 
canule. 

J'ai  noté  9  fois  sur  87  observations,  une  hémorragie  dépassant  la 
moyenne;  8  fois  elle  n'eut  rien  d'inquiétant  et  disparut  peu  de 
temps  après  l'introduction  de  la  canule  (obs.  xxxi,  xxxviii,  xlv, 
xLvn,  Lvm,  Lxvii,  lxx,  lxxxvi).  Une  fois  elle  fut  des  plus  graves 
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(obs.  m),  dura  plus  d*une  demi-heure,  et  ne  cessa  qu'alors  que 
l'enfant  presque  exsangue  semblait  près  de  succomber.  Or,  pas  plus 
dans  ce  dernier  cas  que  dans  les  précédents,  le  chloroforme  n'a. 
semblé  ajouter  rien  à  la  complication  :  la  respiration  a  continué,  le 
sang  qui  a  pénétre  dans  la  trachée  en  fut  facilement  expulsé  par 
la  toux  spontanée  ou  provoquée  par  le  contact  de  la  plume.  Dans 
l'observation  m,  vu  la  longue  durée  de  l'hémorragie,  le  réveil  se 
produisit  pendant  que  le  sang  coulait,  et  son  expulsion  des  voies 
respiratoires  en  fut  facilité;  j'avoue  que,  dans  ce  cas,  j'estime  que  si 
le  sommeil  anesthésique  eût  été  plus  profond  et  plus  prolongé,  il  eût 
pu  y  avoir  un  sérieux  danger  d'accumulation  du  sang  dans  les  bron- 
ches; cela  ne  se  produisit  pas  pendant  les  quelques  minutes  qui  pré* 
cédèrent  le  réveil,  mais  eût  pu  se  produire  à  la  longue,  le  vaisseau 
ouvert  versant  directement  le  sang  dans  la  trachée. 

Enfin,  ce  qui  contribue  à  démontrer  que  l'hémorragie  n'est  pas 
rendue  plus  grave  par  le  chloroforme,  c'est  que,  sur  les  9  enfants 
notés  comme  ayant  eu  une  hémorragie,  7  guérirent,  y  compris 
celle  qui  eut  l'hémorragie  grave,  un  succomba  le  quatrième  jour, 
un  autre  mourut  le  onzième  jour  par  l'intoxication  diphtérique. 

La  difficulté  à  l'incision  de  la  trachée  fut  notée  3  fois  :  dans  les 
observations  xx  et  lxx,  l'opération  n'a  pas  été  faite  par  moi,  mais 
dans  l'observation  lxxiii  où  le  cou  était  gros  et  court,  la  trachée 
profonde,  recouverte  par  un  corps  thyroïde  épais,  l'enfant  assez 
remuante,  je  puis  garantir  que  l'opération  a  été  facilitée  par  le  chlo- 
roforme, j*ai  pu  opérer  lentement,  tranquillement,  sans  me  presser 
et  sans  être  gêné  par  les  mouvements  que  les  aides  ne  peuvent  pas 
toujours  empêcher  complètement. 

Au  moment  de  l'introduction  de  la  canule,  3  fois  il  se  produisit 
un  petit  retard  ou  une  légère  difficulté  (obs.  xxi,'  lix,  lxxxvi). 
Aucune  de  ces  trois  fois,  il  n'y  eut  la  moindre  inquiétude,  la  respi- 
ration continua  ce  qu'elle  était  auparavant,  sans  qu'on  ait  pu  cons- 
tater la  moindre  aggravation  par  suite  de  l'état  d'anesthésie. 


Complications  dues  au  chloroforme. 

Ce  chapitre  sera  court,  car  je  pourrais  presque  me  borner  à  dire 
que  je  n'en  ai  observé  aucune. 

Je  signalerai  cependant  de  nouveau  l'observation  xvi,  où,  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  retard  sérieux  dans  la  durée  de  l'opération,  la  res- 
piration s*arréta  et  nécessita  quelques  mouvements  de  respiration 
artificielle  une  fois  la  canule  introduite.  J'estime  que  ce  petit  acci- 
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dent  eût  pu  se  produire  aussi  bien  sans  le  chloroforme,  qui  d'ailleurs 
n'a  rien  ajouté  à  sa  gravité. 
J'ai  déjà  parlé  de  la  complication  «  hémorragie  i>. 
Faut- il  accuser  le  chloroforme  de  les  rendre  plus  fréquentes  ou 
plus  abondantes? 

Je  conviens  que,  quand  la  cyanose  est  augmentée  par  l'anesthésie, 
chose  que  nous  avons  vue  se  produire  plusieurs  fois,  le  système 
veineux  rendu  plus  turgescent  donnera  lieu  plus  facilement  à  une 
perte  de  sang. 

Cependant  nous  voyons  que  sur  87  trachéotomies,  9  fois  seule- 
ment rhémorragie  fut  signalée  (10  p.  100  environ).  Une  seule  fois, 
elle  fut  très  forte^  une  autre  fois  assez  abondante,  les  autres  fois  elle 
ne  dépassa  pas  de  beaucoup  la  quantité  de  sang  que  je  considère 
comme  moyenne,  et  que  j'évalue  à  environ  2â  grammes.  Cette 
moyenne  fréquemment  ne  fut  pas  atteinte  et  plusieurs  fois  la  quantité 
de  sang  perdue  n'atteignît  pas  une  cuillerée  à  café. 

Dans  le  cas  où  Thémorragie  fut  véritablement  effroyable  (obs. 
m),  elle  fut,  bien  que  très  indirectement,  due  au  chloroforme;  il  est 
bon  de  le  signaler  :  Taide  se  fiant  à  Tanesthésie,  tenait  mollement  la 
tète,  et  un  mouvement  inconscient  de  Tentant,  au  moment  de  la 
ponction  de  la  trachée,  fit  ouvrir  une  veine  derrière  la  paroi 
postérieure  du  conduit  aérien  ;  d'où  ce  précepte  pratique,  de  tou- 
jours tenir  renfant,  malgré  le  chloroforme,  avec  toute  la  solidité 
possible. 

Citerai-je  comme  une  complication  du  chloroforme  les  vomisse- 
ments qui  se  sont  produits  très  fréquemment  au  moment  du  ré?eil? 
En  admettant  même  qu'ils  se  soient  produits  plus  fréquemment  que 
dans  les  cas  de  chloroformisation  ordinaire,  ce  qui  lient  sans  doute 
à  ce  que  les  enfants  sont  bien  rarement  trachéotomisés  à  jeun, 
jamais  ces  vomissements  ne  m'ont  paru  mérîter  le  nom  de 
complication. 

Comme  complication  plus  ou  moins  éloignée,  on  pourrait  citer  a 
priori  les  inflammations  broncho-pulmonaires  et  l'albuminurie,  mais 
l'examen  des  faits  no  confirme  pas  cette  manière  de  voir.  S'il  a  été 
de  règle  d'observer  quelques  râles  bronchiques,  sonores  ou  humi- 
des, chez  la  plupart  des  enfants  opérés,  les  bronchites  graves  et  les 
broncho-pneumonies  ont  été  plutôt  rares,  ainsi  qu'en  témoignera  tout 
à  l'heure  la  statistique  de  mortalité. 

Quant  à  l'albuminurie,  elle  a  plutôt  été  au-dessous  de  la  moyenne 
comme  fréquence,  et  le  plus  ordinairement,  c'est  plusieurs  jours 
après  la  trachéotomie  qu'elle  est  apparue,  tandis  que  l'albuminurie 
due  au  chloroforme  aurait  dû  apparaître  dans  les  vingt-quatre  beu- 
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res;  d'ailleurs  la  faible  quantité  de  chloroforme  absorbée  dans  tous 
les  cas,  pouvait  Mre  prévoir  ce  résultat. 

Ce  qui  d'ailleurs  suffirait  à  démontrer  que  Tanesthésie  chlorofor- 
mique  n'aggrave  pas  le  pronostic,  c'est  la  faiblesse  de  la  mortalité 
sur  une  série  de  87  cas  non  choisis,  puisque  je  ne  reconnais  guère 
de  contre-indication  à  la  trachéotomie,  du  moment  qu'il  y  a  des 
preuves  suffisantes  que  la  gêne  respiratoire  est  surtout  au  larynx  et 
que  dans  tous  les  cas  opérés,  je  n'ai  refusé  le  bénéfice  du  chloro* 
forme  qu'à  un  très  petit  nombre  d*en£ants  dont  l'état  asphyxique 
était  trop  avancé,  ou  dont  l'état  général  était  trop  misérable  pour  ne 
pas  considérer  le  chloroforme  comme  contre-indiqué.  Bref,  sur  les 
87  opérés  dont  l'observation  est  jointe  à  ce  travail,  et  dont  je  n'ai 
éliminé  aucun  pour  les  besoins  de  la  cause,  il  y  a  eu  22  décès. 

Un  de  ces  décès  a  été  produit  par  la  paralysie  diphtérique  du 
pneumogastrique  (obs.  xxvn);  2  autres  ont  été  manifestement 
dus  à  l'intoxication  (obs.  lxvii  et  Lxn)  ;  13  fois  la  mort  a  été  due 
à  la  bronchite  diphtérique  et  à  la  broncho-pneumonie;  enfin  6 
opérés  ont  été  enlevés  par  la  scarlatine. 

Indications  et  contre-indications. 

Je  dirais  volontiers  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  formuler  d'indications  et 
qu'il  n'y  a  qu'à  signaler  les  cas  où  le  chloroforme  paraîtra  contre- 
indiqué,  tous  les  autres  étant  justifiables  de  l'anesthésie.  J'indiquerai 
cependant  que  l'indication  de  l'employer  me  paraît  formelle  chez  les 
enfants  déjà  un  peu  grands,  au  delà  de  cinq  ans  :  ces  enfants  com- 
prennent déjà  ce  qu'on  veut  faire  d'eux,  ils  suivent  avec  anxiété  les 
préliminaires  de  l'opération^  presque  toujours  ils  se  débattent  déses- 
pérément, et  c'est  une  véritable  lutte  qu^il  faut  soutenir  avec  eux  : 
j'en  ai  vu  que  la  main  des  aides  était  impuissante  à  tenir  immobiles, 
et  qu'il  m'a  fallu  pour  ainsi  dire  opérer  à  la  volée.  Donc,  plus  les 
enfants  sont  âgés,  plus  le  chloroforme  est  utile.  Mais,  même  chez 
des  enfants  au-dessous  de  cinq  ans,  il  est  indiqué  d'une  façon  toute 
particulière  chez  les  enfants  très  agités,  nerveux,  impressionnables, 
qui  s'épuisent  en  vains  efforts  sitôt  qu'on  les  touche,  qu'on  les  exa- 
mine, qui,  affolés  par  la  dyspnée  et  par  les  soins  dont  ils  sont  l'objet, 
entrent  dans  une  rage  inouïe  sitôt  que  le  médecin  ou  môme  toute 
autre  personne  approche  d'eux.  J'engage  ceux  qui  redouteraient 
d'employer  le  chloroforme  d'une  façon  générale,  d'en  user  d'abord 
dans  ces  cas-là,  et  ils  seront  convertis. 

J'attache  plus  d'importance  au  chapitre  des  contre-indications. 
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Comme  contre-indication  formelle,  absolue,  signalée  par  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  se  trouve  nécessairement 
l'état  d'asphyxie  avancée,  surtout  s41  s'est  produit  lentement  et 
progressivement;  en  effet,  dans  ce  cas-là,  le  chloroforme  augmente- 
rait encore  la  cyanose  et,  d'autre  part,  il  serait  inutile,  Tenfant  sent 
peu  ou  point  ^ 

La  contre-indication  me  paraît  également  sérieuse  dans  certains 
cas  où  l'atteinte  de  l'état  général  est  profonde  par  suite  d'intoxication 
diphtérique  et  où  cependant  la  dyspnée  laryngée  semblant  constituer 
le  danger  le  plus  pressant,  on  se  décide  à  tenter  la  chance  que  peut 
encore  fournir  la  trachéotomie. 

Dans  ce  cas-là,  même  si  la  cyanose  n'est  pas  très  intense,  la  syn- 
cope est  à  craindre  et  je  déconseille  le  chloroforme. 

Mon  désir  d'expérimentation  n'a  pas  été  jusqu'à  essayer  le  chloro- 
forme dans  les  cas  où  a  priori  je  considérais,  d'accord  avec  les 
auteurs  dont  je  me  suis  inspiré,  qu'il  présentait  un  danger  très 
sérieux. 

Dans  les  cas  où,  au  contraire,  la  contre-indication  ne  m*a  pas  paru 
aussi  formelle,  j'ai  tenu  à  l'essayer,  et  je  puis  fournir  les  résultats 
de  mon  expérience  personnelle. 

Dès  les  premiers  temps,  j'ai  pu  remarquer  que  plusieurs  circons- 
tances étaient  capables  d'influencer  les  résultats  du  chloroforme  : 

1^  La  forme  de  la  dyspnée,  (a)  avec  ou  sans  accès,  (6)  avec  ou  sans 
gêne  de  l'expiration  ; 

2""  La  cyanose  môme  légère. 

Voici  les  renseignements  que  donne,  à  ce  sujet,  la  statistique  de 
mes  87  observations. 

Dans  toutes  les  observations,  on  n'a  pas  signalé  d'une  manière 
absolue  la  présence  ou  Tabsence  d'accès  de  suffocation  ;  mais,  en  ne 
tenant  compte  que  des  42  fois  où  cette  circonstance  a  été  signalée, 
nous  trouvons  : 

Sur  34  cas  où  il  y  a  eu  des  accès,  le  chloroforme  a  été  23  fois  bien 
supporté;  5  fois,  assez  bien;  6  fois,  mal.  En  réunissant  «  bien  »  et 
a  assez  bien  y  ensemble,  il  y  a  82  p.  100  de  résultats  satisfaisants. 
Sur  8  cas  signalés  sans  accès,  nous  avons  le  chloroforme  2  fois  bien 
supporte,  6  fois  mal  :  25  p.  100  de  résultats  satisfaisants.  Je  m'em- 


1.  Je  tiens  à  dire  en  passant  que  ranesthésie  qui  se  produit  dans  ces  cas-là, 
n'est  pas  aussi  fréquente  qu'on  l'a  dit,  et  que  je  n'ai  observé  d'anesthésie  absolue 
que  dans  les  cas  d'opération  in  extremis^  quand  la  cyanose  confinait  déjà  au 
collapsus.  Quant  à  Tanesthésie  par  inhibition  qui  se  produirait,  d'après  M.  Brown- 
Séquard,  aussitôt  après  la  première  piqûre  de  la  peau  à  la  région  antérieure  du 
cou,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  je  ne  l'ai  jamais  observée. 
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presse  de  signaler  ici  une  cause  d'erreur  qui  tient  à  ce  que  d'autres 
contre-indications  relatives  se  sont  ajoutées,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  à  celle  que  j'étudie  en  ce  moment.  Si  nous  éliminions  tous  les 
cas  où  il  y  avait  aussi,  avant  l'administration  du  chloroforme,  de  la 
cyanose  ou  de  la  gêne  à  Texpiration,  nous  trouvons  les  chiffres 
modifiés  de  la  façon  suivante  : 

21  cas  avec  des  accès;  le  chloroforme  bien  supporté,  16  fois;  assez 
bien,  4  fois;  mal  supporté,  1  fois  :  95  p.  100  de  résultats  satisfai- 
sants; 

2  cas  sans  accès  et  sans  aucune  autre  contre-indication  relative  : 

1  fois  bien  supporté,  1  fois  mal  :  50  p.  100  de  succès. 

Ces  derniers  chiffres  sont  évidemment  plus  exacts,  mais  portant 
sur  un  petit  nombre  de  cas  ils  perdent  de  leur  valeur. 

La  gêne  de  l'expiration  a  une  importance  plus  nette  :  elle  se  mani- 
feste par  le  bruit  de  cornage  laryngien  aussi  fort  ou  plus  fort  pendant 
l'expiration  que  pendant  l'inspiration;  puis,  par  une  dépression  plus 
ou  moins  forte  de  l'abdomen  pendant  l'expiration,  les  muscles 
abdominaux  se  contractant  violemment  pour  refouler  le  diaphragme 
et  venir  en  aide  aux  forces  expiratoires  insuffisantes.  Cette  dépression 
se  fait  en  plein  milieu  du  ventre,  beaucoup  plus  bas  que  celle  du 
tirage  qui  a  son  maximum  au  niveau  de  l'appendice  xyphoïdc,  elle 
est  due  surtout  à  la  contraction  du  muscle  transverse  de  l'abdomen. 
On  a  quelquefois  improprement  appelé  cette  dépression  abdominale 
tirage  expiratoire  ;  le  mot  «  poussage  »  serait  mieux  approprié. 

Cette  gêne  expiratoire  se  rencontre  assez  fréquemment  :  21  fois 
sur  87  ;  9  fois  elle  était  faible,  12  fois  forte. 

Sur  ces  21  fois,  le  chloroforme  fut  bien  toléré  8  fois;  assez  bien 
toléré,  5 fois;  mal  toléré,  8  fois;  le  nombre  des  résultats  satisfaisants 
ne  s'élève  donc  qu'à  13  sur  21,  soit  62  p.  100,  mais  il  importe  de  faire 
observer  que,  dans  plus  d'un  tierb  des  cas  dits  satisfaisants,  le  résul- 
tat ne  fut  qu'assez  bon,  ' 

La  cause  de  cette  difficulté  de  l'expiration  nous  donne  en  même 
temps  la  raison  pour  laquelle  le  chloroforme  est  moins  bien  supporté 
dans  ces  cas,  et  la  même  raison  explique  également  que  le  chloro- 
forme donne  des  résultats  un  peu  meilleurs  lorsqu'il  y  a  des  accès  de 
suffocation  que  quand  il  y  a  un  tirage  continu  sans  accès  :  il  est 
admis  par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  la  question  que  l'élément 
spasmodique  joue  souvent  un  grand  rôle  dans  la  dyspnée  du  croup, 
et  non  seulement  dans  le  mécanisme  des  accès  de  suffocation,  mais 
aussi  pour  une  certaine  mesure  dans  la  dyspnée  permanente  qui 
produit  le  tirage  inspiraloire.  Le  spasme  glottique,  au  contraire,  n'a 
pas,  ou  presque  pas  d'influence  sur  l'expiration;  si  donc  l'expiration 
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est  gênée,  c'est  surtout  par  la  présence  de  menbranes  qui  forment  un 
obstacle  mécanique,  or  le  chloroforme  est  capable  de  diminuer  le 
spasme,  mais  il  est  impuissant  contre  un  obstacle  mécanique;  bien 
plus,  comme  la  conlraclion  des  muscles  abdominaux  qui  aide  à 
l'expiration,  n'est  pas  entièrement  réflexe,  mais  est  un  peu  soumise 
à  l'influence  de  la  volonté,  cette  contraction  diminue  ou  cesse  sous 
l'action  du  chloroforme  et  l'expiration  devient  de  plus  en  plus 
difflcile. 

De  même,  quand  il  y  a  des  accès  de  suffocation,  il  y  a  un  élément 
spasmodique  sur  lequel  le  chloroforme  agit  plus  favorablement  que 
quand  l'élément  spasmodique  est  moindre,  à  dyspnée  égale. 

Reste  enfin  à  envisager  les  cas  dans  lesquels  il  y  avait  déjà  de  la 
cyanose  au  moment  où  on  a  commencé  les  inhalations  chloroformi- 
ques  :  ces  cas  ont  été  au  nombre  de  31,  sur  lesquels  le  résultat  du 
chloroforme  a  été  12  fois  bon,  10  fois  assez  bon,  9  fois  franchement 
mauvais. 

Le  tableau  suivant  est,  à  ce  point  de  vue,  des  plus  instructifs  : 


Chlorofurme  bien  toléré.  Assez  bien.  Mal  toléré. 

Cvana»efaibU    )  g      -      37  0/0  6      -       43  0/0 

(sans  gêne  exp.).)  '  ' 

Cyanose  forte  (,i^.i  ,  1      -      50  0/0      1      -       50  0/0 

gêne  expiratoire).}  '  ' 


Totaux....  31  cas   12  fois  ou  39  0/0    10  fois  ou  32  0/0     9  fois  ou  29  0/0 


Il  est  bon  de  rapprocher  de  ces  chiffres  tout  d'abord  le  nombre 
des  cas  pris  en  bloc  où  le  chloroforme  a  donné  un  bon  résultat. 

Sur  87  cas  :  chloroforme  bien  toléré,  53  fois,  ou  61  p.  100; 
assez  bien,  17  fois,  ou  19,5  p.  100;  mal  toléré,  17  fois,  ou  19,5  p.  100. 

En  ajoutant  ces  deux  premiers  totaux,  on  a  l'ensemble  de  cas  où 
le  résultat  du  chloroforme  a  été  en  somme  satisfaisant  :  70  cas  ou 
80  p.  100. 

Si,  de  toutes  les  observations,  nous  défalquons  toutes  celles  où 
existait  d'avance  la  moindre  apparence  de  contre-indication,  il  nous 
reste  41  observations  dans  lesquelles  le  chloroforme  a  été  toléré  : 
bien,  35  fois;  assez  bien,  4  fois;  mal,  2  fois;  ce  qui  donne  une  somme 
de  39  cas  satisfaisants  sur  41,  soit  :  95  p.  100. 
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Si  nous  faisons  la  môme  addition  pour  les  quatre  ligftes  du  tableau, 
nous  voyons  que  : 

l""  Dans  la  cyanose  faible,  sans  gène  expiratoire,  les  résultats 
satisfaisants  sont  montés  à  :  100  p.  100; 

2^  Dans  la  cyanose  faible  avec  gène  expiratoire,  les  résultats  satis- 
faisants du  chloroforme  se  sont  élevés  à  :  60  p.  100; 

3^  Dans  les  cas  avec  cyanose  forte  sans  gêne  expiratoire  :  résultats 
satisfaisants  du  chloroforme  :  40  p.  100; 

4""  Dans  les  cas  de  cyanose  forte  avec  gône  expiratoire  :  résul- 
tats satisfaisants  du  chloroforme  :  50  p.  100. 

On  peut  en  conclure  que  quand  la  cyanose  est  modérée,  et  qu^il 
n'y  a  pas  do  difficulté  à  Texpiration,  le  chloroforme  donne  des  résul- 
tats excellents. 

Quand,  à  cette  cyanose  peu  accentuée,  s'ajoute  la  dépression  abdo- 
minale, signe  de  la  gêne  expiratoire,  les  résultats  sont  déjà  beaucoup 
moins  bons. 

Quand  la  cyanose  est  très  prononcée,  qu'il  y  ait  ou  non  gène  à 
l'expiration,  le  chloroforme  est  plus  souvent  mal  toléré  que  bien. 
(Bien  entendu^  la  cyanose  n'allait  pas  jusqu'à  Vasphyxie.) 

L'apparence  paradoxale  de  la  troisième  des  quatre  lignes  du 
tableau,  tient  uniquement  à  ce  qu'il  n'y  a  eu  que  deux  cas  dans  les- 
quels, à  une  cyanose  intense,  s'ajoutait  une  difficulté  marquée  de 
l'expiration,  et  que  deux  cas  sont  insuffisants  pour  faire  un  pour- 
centage sérieux.  Or,  les  autres  cas  semblables  qui  se  sont  produits 
ont  été  opérés^  par  prudence,  sans  chloroforme. 

Avant  de  terminer,  je  tiens  à  répondre  à  une  objection  qui  m'a 
déjà  été  faite  :  à  quoi  bon  donner  du  chloroforme  pour  une  opération 
si  peu  douloureuse  et  si  rapide? 

D'abord  Topération  n'est  pas  toujours  si  rapide  :  telle  circonstance 
prévue  ou  non  peut  la  prolonger,  même  entre  les  mains  les  plus 
habiles,  cette  durée  prolongée  deviendra  presque  la  règle  quand 
l'opérateur  n'aura  pas  une  grande  habitude  de  la  trachéotomie  et, 
en  pareille  circonstance,  j'ai  vu  l'opération  durer  cinq  minutes  et 
plus  ^  D'autre  part,  je  citerai  d'autres  opérations  qui  ne  le  cèdent  en 
rien  à  la  trachéotomie  pour  la  rapidité  et  pour  lesquelles  les  chirur- 
giens n'hésitent  pas  à  recourir  au  chloroforme  :  telles  sont,  entre 
autres,  l'avulsion  des  dents  et  la  cataracte  avant  la  vulgarisation  de 


1.  Je  rappelle  ici  que,  dans  plusieurs  cas  où  Topération  s'est  trouvée  fortui- 
tement prolongée,  le  chloroforme,  non  seulement  a  été  toléré,  mais  a  facilité 
Topération  en  permettant  de  surmonter  plus  aisément  la  petite  difficulté  qui 
causait  sa  prolongation. 
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la  cocaïne,  la  dilatation  de  Tanus,  Touverture  des  phlegmons  pro- 
fonds chez  les  personnes  pusillanimes,  etc. 

Quant  à  dire  que  l'opération  n'est  pas  douloureuse,  je  m'inscris 
absolument  en  faux  contre  cette  assertion  :  il  suffit  d'avoir  observé 
les  contorsions,  les  efforts  pour  s'échapper,  des  enfants,  même  soli- 
dement maintenus,  pendant  qu'on  les  opère;  d^avoir  entendu  jus- 
qu'au moment  où  la  trachée  est  ouverte,  leurs  cris,  que  la  violence 
qu'ils  y  mettent  rend  aigus,  d'éteints  qu'ils  étaient  auparavant,  pour 
affirmer  avec  toute  certitude  qu'ils  souffrent  beaucoup.  Je  ne  parle 
naturellement  pas  de  ceux  qui  sont  prostrés  et  en  partie  anesthésiés 
par  une  asphyxie  avancée. 

Il  faut  donc  admettre  que  l'opération  est  tout  aussi  douloureuse  que 
toute  autre  et  qu'elle  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  minutes, 
cela  justifie  amplement  l'emploi  du  chloroforme. 

En  dehors  môme  de  la  question  de  douleur,  l'immobilité  que 
donne  l'anesthésie,  la  possibilité  de  ne  pas  so  presser,  sont  encore 
des  avantages  sérieux.  Ces  avantages  existent  encore  en  partie 
quand,  pour  une  raison  quelconque,  l'anesthésie  reste  un  peu  incom- 
plète, ou  quand  le  réveil  commence  à  se  produire  avant  la  fin  de 
l'opération.  Quand  bien  même  il  ne  s'agirait  que  de  supprimer  ce 
moment  d'angoisse  terrible  qui  étreint  la  plupart  de  ces  petits  êtres 
à  partir  du  moment  où  ils  ont  compris  qu'on  allait  leur  faire  une  opé- 
ration, l'emploi  du  chloroforme  s'imposerait  encore  par  humanité. 
S'il  s'agit  d'enfants  d'âge  à  comprendre,  et  très  impressionnables,  on 
peut  même  commencer  le  chloroforme  dans  leur  lit,  et  les  trans- 
porter à  moitié  ou  tout  à  fait  endormis  sur  la  table  d'opération.  ' 

Mettons-nous  un  instant  à  leur  place,  par  la  pensée;  cela  nous 
permettra  de  juger  de  la  plus  saine  façon  si  l'anesthésie  est  désirable; 
alors,  du  moment  que  l'expérience  la  démontre  applicable,  il  faut 
l'employer. 

Dans  la  clientèle,  il  arrive  parfois  qu'on  se  voit  refuser  par  les 
parents  l'autorisation  d'opérer  :  craignant  la  souffrance  poui*  leur 
enfant,  ou  ils  veulent  attendre,  et  laissent  passer  le  moment  favo- 
rable, ou  ils  écartent  toute  idée  d'opération  parce  qu'on  ne  peut  leur 
garantir  le  succès.  La  scène  change  presque  toujours  dès  qu'on  leur 
parle  de  chloroforme,  car  ils  savent  très  bien  que,  leur  enfant 
c  endormi»,  il  ne  souffrira  pas;  quelques-uns,  même  sans  savoir 
au  juste  de  quoi  il  s'agit,  vous  réclament  d'eux-mêmes  d'endormir 
leur  enfant,  il  ne  faut  pas  le  leur  refuser,  à  moins  de  contre-indication 
formelle. 
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Conclusions  : 

l^'  Le  chloroforme  est  d'une  utilité  incontestable  dans  la  trachéo- 
tomie chez  les  enfants. 

2^  Il  ne  présente  pas  plus  de  danger  que  dans  d'autres  opérations 
quelconques,  pourvu  qu'on  tienne  compte  de  certaines  contre- indi- 
cations. 

3°  Les  précautions  à  prendre  sont  les  suivantes  : 

a.  Préparer  d'avance,  sous  sa  main,  tout  ce  qui  pourra  être  utile 
au  cours  de  l'opération  ; 

b.  Donner  le  chloroforme  soi-môme  ou  le  faire  donner  pas  un 
aide  expérimenté  ;  en  suivre  avec  soin  les  effets  en  surveillant  la  res- 
piration; exciter,  s'il  y  a  lieu,  les  mouvements  d'inspiration,  par  la 
parole  ou  par  l'excitation  de  la  peau  :  pincements,  chatouillements  ; 

c.  Cesser  l'inhalation  chloroformique  immédiatement  et  opérer 
rapidement  si  l'état  de  la  respiration  reste  inquiétant.  {Cyanose  rapi- 
dement croissante.  Apnée  prolongée.) 

4<'  On  doit  considérer  comme  des  contre-indications  à  l'emploi  de 
l'anesthésie  chloroformique  : 

a.  D'une  façon  absolue  l'asphyxie  avancée,  la  prostration  par 
l'intoxication  diphtérique  ; 

b.  D'une  façon  relative  et  par  ordre  décroissant  : 
La  cyanose  accentuée,  sans  gène  de  l'expiration; 
La  cyanose  légère,  avec  gène  de  l'expiration. 

Ne  doivent  pas  être  considérés  comme  contre-indiquant  l'anes- 
•  thésie  chloroformique  :  la  cyanose  légère  sans  gène  de  l'cxpiratioa  ; 
le  jeune  âge  des  enfants  (si  la  trachéotomie  n'est  pas  contre-indiquée 
par  l'âge,  le  chloroforme  ne  Test  pas  davantage). 

5<>  Le  chloroforme  paraît  plutôt  mieux  supporté  dans  les  cas  où 
le  tirage  s'est  établi  après  un  ou  plusieurs  accès  de  suffocation,  que 
lorsque  ce  tirage  s'est  établi  progressivement  sans  accès. 

Observations. 

Obs.  L  —  Trachéotomie,  chloroforme,  bon  résultat.  Guérison. 

Lejeune,  deux  ans  et  demi.  Opéré  le  28  septembre  1887. 

C'est  le  premier  enfant  auquel  j'ai  administré  le  chloroforme  pour  la 
trachéotomie.  11  présentait  avant  l'opération  un  tirage  prononcé;  la  res- 
piration a  continué  à  se  faire  régulièrement  pendant  le  sommeil  chloro- 
formique, l'opération  n'a  rien  présenté  de  remarquable;  la  respiration 
s'est  bien  effectuée  par  la  canule,  dès  qu'elle  a  été  introduite.  L'enfant 
sort  guéri  le  22  octobre. 
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Obs.  II.  —  Trachéotomie^  chloroforme,  bon  résultat  immédiat.  Mort 
le  11^  jour  par  péricardite  purulente,  suite  de  scarlatine. 

Valentin  B...,  trois  ans.  Opéré  le  16  octobre  1887. 

Avant  Topération,  tirage  intense,  pas  encore  de  cyanose.  L*enfant  étant 
vigoureux,  et  se  défendant  violemment  sitôt  qu*on  le  touche,  je  lui  fais 
respirer  du  chloroforme,  Tanesthésie  s'obtient  très  rapidement;  dès  que 
la  résolution  est  obtenue,  j'enlève  la  compresse  et  commence  l'opération; 
l'enfant  ne  bouge  pas,  la  trachée  est  promptement  ouverte,  sans  perte  de 
sang,  la  canule  est  facilement  introduite,  la  respiration  se  fait  immédia- 
tement avec  facilité;  —  l'enfant,  qui  a  absorbé  très  peu  de  chloroforme, 
s'éveille  déjà,  bien  que  l'opération  n'ait  pas  duré  deux  minutes;  il  expec- 
tore un  peu  par  sa  canule.  Il  boit  presque  immédiatement  avec  facilité. 
Cet  enfant  succombe  le  3  novembre  à  une  péricardite  purulente;  il  avait 
pris  la  scarlatine  quelques  joi^rs  après  la  trachéotomie. 

Ob8.  III.  —  Trachéotomie^  chloroforme,  hémorrhagie  grave,  Gué^ 
rison, 

Camille  B...,  cinq  ans.  Opérée  le  3  décembre  1887. 

Je  fais  respirer  un  peu  de  chloroforme;  sitôt  que  l'enfant  semble  anes- 
thésiée,  je  commence  l'opération;  au  moment  où  mon  bistouri  pénètre 
dans  la  trachée,  l'aide  qui  tenait  la  tète,  comptant  trop  sur  le  chloro- 
forme, la  maintenant  trop  mollement,  Tenfant,  imparfaitement  endormie, 
fait  un  brusque  mouvement  en  avant,  et  j'ai  la  sensation  que  ce  mouve* 
ment  imprévu  a  fait  pénétrer  mon  bistouri  à  travers  la  paroi  postérieure 
de  la  trachée  assez  profondément  ;  il  s'échappe  un  flot  de  sang,  je  ter- 
mine promptement  la  section  dos  anneaux  cartilagineux  et  j'introduis 
une  canule  n<»  2.  Le  sang  coule  abondamment  par  la  canule;  au  bout  d'un 
instant,  je  la  retire  pour  mettre  une  canule  plus  grosse  (n^  3);  l'hémor- 
ragie persiste  :  il  ne  vient  pas  de  sang  par  la  plaie  des  tissus  anté- 
rieurs; tout  revient  de  la  trachée  par  la  canule;  expulsé  par  la  toux. 
Cependant  la  respiration  se  fait  bien,  l'enfant  ne  tarde  pas  à  s^éveiller 
complètement. 

Quand  je  comprime  fortement  les  tissus  en  arrière  de  la  trachée,  en 
repoussant  la  canule  contre  la  colonne  vertébrale,  l'hémorragie  diminue; 
cependant  malgré  une  injection  d'ergotine,  le  sang  ne  s'arrête  qu'au  bout 
d'une  grande  demi-heure,  alors  que  l'enfant  semble  être  devenue  presque 
exsangue,  dans  un  état  demi-syncopal.  Je  puis  alors  cesser  la  compres» 
sion  au  moyen  de  la  canule,  et  Thémorragie  ne  se  reproduit  pas. 

Malgré  cette  grave  complication,  l'enfant  sort  guérie  le  7  décembre; 
elle  rentre  le  21  avec  une  récidive  légère  de  diphtérie  qui  disparait  en 
quelques  jours. 

Obs.  IV.  —  Trachéotomie,  chloroforme^  bon  résultat.  Guérison, 
Claire  T...,  six  ans.  Opérée  le  3  décembre  1887. 
Tirage  très  intense,  pas  encore  de  cyanose.  Supporte  bien  le  chloro- 
forme, opération    facile  et  rapide,   pas  d'hémorragie,  la  respiratiOD 
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s'effectue  bien  par  la  canule,  le  réveil  est  rapide.  Sort  guérie  le  22  jan« 
vier  1888. 

Obs.  V.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté  malgré  la 
bronchite.  Guérison. 

Marie  B...,  trois  ans.  Opérée  le  10  décembre  1887. 

Angine,  tirage  persistant  et  prononcé,  accès  de  sufTocation,  signes  de 
bronchite  à  droite.  Le  chloroforme  est  supporté,  sans  aucun  incident; 
Tenfant  sort  guérie  le  7  mars  1888. 

Ofls.  VI.  —  Trachéotomie  pendant  la  période  asphyxique.  Chloro- 
forme mal  supporté.  Guérison. 

Valérie  M...,  six  ans.  Opérée  le  13  janvier  1888. 

Le  tirage  dure  depuis  plus  de  vingt-quatre  heures  quand  cette  enfant 
est  opérée,  la  période  d'asphyxie  commence.  A  cause  de  son  âge,  J'essaye 
un  peu  de  chloroforme,  mais  la  respiration  devient  plus  superficielle, 
plus  stertoreuse,  je  suis  obligé  d'écarter  la  compresse  et  d*opérer  avant 
que  Tanesthésie  soit  complète.  Rien  d'important  à  signaler  pendant  ou 
après  Topération.  L'enfant  sort  guérie  le  7  mars. 

Obs.  vil  —  Croup;  gêne  très  grande  de  V expiration,  chloroforme 
mal  supporté;  scarlatine.  Guérison. 

Julien  Emile...,  sept  ans  et  demi.  Opéré  le  31  janvier  1888. 

Chez  cet  enfant  comme  chez  la  précédente,  je  cesse  l'inhalation  de 
chloroforme  avant  l'nnesthésie  complète,  à  cause  de  la  gêne  croissante  de 
la  respiration  que  j'ai  tendance  à  attribuer  à  ce  fait  que,  chez  Julien,  il  y 
avait  une  gène  très  grande  à  l'expiration,  indiquant  l'importance  de 
l'obstacle  matériel  au  passage  de  l'air  dans  le  larynx,  et  sa  prédominance 
sur  l'état  de  spasme. 

L'enfant  a  commencé  à  s'agiter  avant  la  fin  de  l'opération,  et  la  respi- 
ration s'est  rétablie  assez  facilement  quand  la  canule  a  été  introduite. 

Malgré  une  scarlatine  contractée  d«ans  le  service,  il  sort  guéri  le 
8  avril. 

Obs.  VIII.  —  Croup,  expiration  très  difficile,  trachéotomie^  chloro- 
forme  mal  supporté.  Mort  au  huitième  jour  par  scarlatine. 

Pajon  Georges,  quatre  ans  et  demi.  Opéré  le  8  mars  1888. 

Angine,  voix  éteinte,  toux  rauque  et  voilée.  Tirage  inspiratoire  excessif, 
sus  et  sous-sternal.  Pendant  l'expiration,  également  très  gênée,  les 
muscles  abdominaux,  surtout  les  transverses,  se  contractent  violemment, 
de  façon  à  produire  à  chaque  expiration  une  profonde  dépression  à  la 
partie  moyenne  du  ventre  :  c'est  ce  qu'on  appelle  improprement  le  tirage 
expiratoire;  il  se  produit  au  larynx  un  bruit  expiratoire  pénible  et  pro- 
longé. 

Je  donne  le  chloroforme  :  après  les  premières  inspirations,  il  se  produit 
un  arrêt  complet  de  la  respiration,  période  d'apnée  qui  se  prolonge  pen- 


986  REVUE  DE  CHIRURGIE 

dant  cinq  à  six  secondes,  puis  la  respiration  reprend  et  se  continae  telle 
qu^elle  était  avant  le  chloroforme,  mais  non  pas  meilleure;  il  se  produit 
même  au  bout  de  quelques  instants  un  peu  de  cyanose  au  niveau  des 
joues  et  des  lèvres,  aussi  Topération  est-elle  oommencée  avant  que  l'anes- 
thésie  soit  complète,  et  Tenfant  s*agite  à  peu  près  autant  que  s'il  n^avait 
pas  pris  de  chloroforme.  L'opération  ne  présente  rien  de  particulier,  la 
respiration  redevient  facile  et  ample  sitôt  que  la  canule  est  introduite, 
quelques  fausses  membranes  sont  expulsées  et  le  réveil  ne  se  fait  pas 
attendre. 

Jusqu'au  12  mars,  tout  va  bien  lorsque  apparaît  une  éruption  de  scar- 
latine, et  l'enfant  succombe  le  16  mars. 

Obs.  IX.  —  Trachéotomie^  chloroforme  très  bien  supporté.  Mort  le 
IPjour  par  scarlatine. 

Marie  Hélène...,  deux  ans  et  demi.  Opérée  le  26  avril  1888. 

Début  de  la  gêne  respiratoire  le  26  au  matin;  à  quatre  heures  du  soir, 
tirage  modéré,  angine  intense;  à  onze  heures  le  tirage  augmente  et  à 
minuit  il  est  devenu  très  oonsidérale.  Je  donne  du  chloroforme,  la  période 
d'agitation  ne  dure  qu'un  instant,  puis  la  respiration  devient  plus  calme 
et  plus  régulière;  Tanesthésie  obtenue,  la  trachéotomie  est  faite  avec 
tranquillité  et  sans  incident,  pas  de  difûculté  au  rétablissement  de  la 
respiration  après  l'introduction  de  la  canule.  On  constate  le  lendemain  un 
peu  d'emphysème  du  médiastin,  qui  disparaît  en  quarante-huit  heures. 
Le  30  avril,  éruption  de  scarlatine.  Le  7  mai,  convulsion  et  mort. 

Obs.  X.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté,  scarlatine. 
Guérison. 

Julie  Roux,  quatre  ans  et  demi.  Opérée  le  11  mars  1888. 

L'observation  détaillée  n*a  pas  été  prise,  mais  l'enfant  a  bien  supporté 
le  chloroforme  ;  la  trachéotomie  a  été  facilement  faite,  et,  malgré  la  scar- 
latine survenue  le  13  mars,  l'enfant  est  sortie  guérie  le  l**"  mai. 

Obs.  XL  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté,  légère 
hémorrhagie.  Guérison. 

Baquin  Robert,  trente-trois  mois. 

Entre  dans  le  service  le  \^'  mai  au  matin  :  voix  éteinte,  toux  fréquente, 
rauque  et  voilée,  quinteuse,  bruit  de  cornage  laryngien. 

Fausses  membranes  sur  l'amygdale  droite  et  le  voile  du  palais.  Tirage 
sus  et  sous-sternal  inspiratoire.  Murmure  vésiculaire  très  afTaibli.  Grande 
agitation. 

A  deux  heures  la  dyspnée  a  augmenté;  le  murmure  respiratoire  ne 
s*entend  plus.  La  trachéotomie  est  décidée.  On  met  une  seule  fois  du 
chloroforme  (environ  cinq  grammes)  sur  une  compresse  qui  est  placée 
au-devant  des  voies  respiratoires.  Il  se  produit  d'abord  une  grande  agi- 
tation, puis,  avant  qu'il  se  soit  écoulé  deux  minutes,  les  inspirations 
deviennent  plus  amples  et  plus  régulières,  sans  que  le  tirage  disparaisse. 
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L'opération  est  aussitôt  commencée  et  terminée  rapidement  en  deux 
temps;  une  légère  hémorragie  s'arrête  aussitôt  la  canule  introduite. 
L'enfant  a  fait  quelques  mouvements  pendaat  Tincision  de  la  trachée,  le 
réveil  complet  se  produit  rapidement. 

Il  ne  se  produit  aucune  complication  importante,  seulement  une  légère 
albuminurie  passagère  le  huitième  jour  après  la  trachéotomie,  alors  qu*on 
avait  déjà  pu  supprimer  la  canule. 

L'enfant  sort  guéri  le  30  mai. 

Obs.  XII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté,  lenteur  du 
rétablissement  de  la  respiration,  Guérison. 

Léon  Bart...»  quatre  ans  et  demi. 

L'enfant  a  rendu  des  fausses  membranes  en  vomissant,  avant  la  tra- 
chéotomie; opéré  le  1^'^  août;  supporte  bien  le  chloroforme  pendant  Topé- 
ration,  il  ne  reprend  pas  facilement  sa  respiration  après  l'introduction  de 
la  canule  ;  on  est  obligé,  pendant  plusieurs  minutes,  de  provoquer  des  mou- 
vements d'inspiration,  en  titillant  la  trachée  par  la  canule  avec  une  plume; 
la  respiration  ne  tarde  pas  à  s'efTectuer  plus  régulièrement  sous  l'influence 
de  la  flagellation  de  la  poitrine  et  de  la  face  avec  une  compresse 
mouillée  d'eau  froide.  Pas  d'hémorragie. 

Sort  guéri  le  30  août. 

Obs.  XIII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté  Guérison. 

Marie  V...,  quatre  ans  et  demi.  Opérée  le  24  août  1888. 

Tirage  croissant  sans  accès;  gène  expiratoire  prononcée.  Deux  grosses 
veines  médianes  au-devant  de  la  trachée. 

Le  chloroforme  est  bien  supporté,  l'opération  se  termine  sans  accident, 
malgré  l'expulsion  de  longues  fausses  membranes;  l'enfant  guérit,  malgré 
une  albuminurie  très  abondante  et  une  paralysie  diphtérique  généralisée. 
Pendant  la  chloroformisation  la  cyanose  s'est  accrue,  et  après  Topération 
la  respiration  n*a  repris  sa  régularité  qu'au  bout  de  quelques  minutes, 
Tenfant  oubliant  de  respirer  quand  on  ne  provoquait  pas  le  réflexe  trachéal. 

Obs.  XIV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Guérison. 
Xavier  Cab...,  quatre  ans.  Opéré  le  24  octobre  4888. 
Le  chloroforme  est  bien  supporté,  aucun  incident. 
Sort  guéri  le  21  novembre. 

Obs.  XV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Guérison. 

Charp...  Louise,  deux  ans  et  demi.  Opérée  le  22  août  1888. 

On  a  constaté  chez  cette  enfant  de  l'angine  avec  de  l'aphonie  le  9  août, 
il  s'est  produit  une  période  d'amélioration,  puis  les  manifestations  laryn- 
gées se  sont  reproduites. 

Elle  entre  au  pavillon  d'isolement  le  22  août  à  quatre  heures  et  demie  du 
soir,  on  ne  lui  trouve  pas  d'angine,  peu  de  tirage,  la  toux  et  la  voix  sont 
caractéristiques  du  croup.  À  neuf  heures  du  soir  se  produit  le  premier 
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accès  de  suffocation  après  lequel  le  tirage  reste  augmenté;  deux  autres 
accès  jusqu'à  onze  heures.  A  minuit  le  tirage  est  très  intense,  Tagitation 
extrême.  Le  chloroforme  est  donné  en  raison  de  cette  agitation,  la 
respiration  se  régularise  presque  aussitôt  et  devient  plus  ample;  l'enfant 
s*endort  très  rapidement.  Les  muscles  sterno-mastoîdiens  et  les  muscles 
sous-hyoidien»,  contractés  violemment  avant  le  chloroforme,  de  manière 
à  rendre  très  difficile  la  palpation  de  la  trachée,  sont  maintenant  dans  le 
relâchement  le  plus  complet,  ce  qui  favorise  beaucoup  Topération  : 
l'enfant  étant  très  grasse,  la  trachée  est  assez  profonde.  L'incision  de  la 
trachée  est  facile  et  rapide,  mais  la  pointe  du  bistouri  étant  mal  affilée, 
cette  incision  doit  être  agrandie  au  bistouri  boutonné;  une  canule  n<>i 
entre  facilement,  mais  il  se  produit  de  l'emphysème  au  cou  et  à  la  paroi 
thoracique;  perte  de  sang  peu  abondante.  La  respiration  ne  se  fait  pas, 
après  l'introduction  de  la  canule,  avec  la  même  régularité  que  quand  on 
n^emploie  pas  le  chloroforme;  il  y  a  des  périodes  d'apnée  de  quelques 
secondes,  qui  cessent  dès  qu'on  chatouille  la  trachée  avec  une  plume 
introduite  par  la  canule;  au  bout  do  quatre  à  cinq  minutes,  l'enfant  se 
réveille  complètement  et  la  respiration  redevient  absolument  normale. 

Les  jours  suivants,  on  constate  qu'il  y  a  un  peu  d'emphysème  du 
médiastin  (crépitation  fine  isochrone  aux  battements  du  cœur)  et  un  pea 
de  bronchite,  elle  expulse  péniblement  de  grands  lambeaux  de  fausses 
membranes,  puis  l'amélioration  ne  tarde  pas  à  survenir  et  l'enfant  sort 
guérie  le  16  septembre. 

Obs.  XVL  —  Trac/iéotomie,  chloroforme,  menaces  d'asphyxie  pen- 
dant Vopération;  scarlatine  le  deuxième  jour.  Mort  le  neuvième  jour. 

Marie  Ri  p...,  cinq  ans.  Opérée  le  21  octobre  1888. 

Angine  depuis  le  18  octobre;  fausses  membranes  sur  les  deux  amyg- 
dales. Symptôme  de  croup  le  21.  Un  peu  de  bronchite  à  gauche;  tirage; 
accès  de  suffocation  dans  la  soirée,  puis  tirage  de  plus  en  plus  prononcé. 
Trachéotomie  à  sept  heures  du  soir.  Chloroforme. 

Corps  thyroïde  volumineux  qui  donne  pas  mal  de  sang  à  Tincision; 
incision  de  la  trichée  faite  un  peu  trop  sur  la  gauche  et  sur  une  hauteur 
insuffisante  ;  pendant  qu'on  l'agrandit  au  bistouri  boutonné,  la  respiration 
s'arrête  et  Tenfant  menace  d'asphyxier,  mais  la  canule  est  promptement 
introduite,  et  on  pratique  la  respiration  artificielle;  au  bout  de  trois  ou 
quatre  minutes,  la  respiration  est  bien  rétablie,  et  l'auscultation  montre 
qu'elle  se  fait  bien. 

Le  22,  un  peu  de  bronchite;  le  23,  éruption  de  scarlatine;  le 26,  albu- 
minurie; le  28,  broncho-pneumonie.  Le  30,  mort. 

Obs.  XVIL  —  Trachéotomie^  chloroforme  très  bien  supporté  malgré 
un  peu  de  cyanose  avant  Vintervention,  Guérison, 

Gond...,  sept  ans.  Opéré  le  23  octobre  1888. 

L'enfant  a  eu  de  nombreux  accès  de  suffocation  et  le  tirage  persiste 
très  intense,  il  y  a  un  commencement  de  cyanose;  l'enfant,  qui  a  toute 
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sa  connaissance,  regarde  avec  anxiété  les  préparatifs  de  Topération.  On 
lui  applique  au-devant  de  la  bouche  et  du  nez  un  mouchoir  imbibé  d'une 
cuillerée  à  café  de  chloroforme  ;  Tenfant  se  débat  un  peu,  pousse  quelques 
cris  étouiîés,  puis  se  calme  et  se  met  à  respirer  plus  librement,  il  dort 
déjà.  L*opération  est  rapide  et  facile,  il  n'y  a  presque  pas  de  sang.  La 
respiration  s'établit  facilement  par  la  canule,  on  aide  la  sortie  de  quelques 
crachats  et  d'un  peu  de  sang  avec  une  plume  d'oie  ;  le  réveil  est  activé  par 
le  contact  d'une  compresse  imbibée  d'eau  froide  sur  la  figure;  puis  l'enfant 
boit  un  peu  de  café. 
Il  est  guéri  rapidement  ;  la  canule  est  supprimée  le  neuvième  jour. 

Obs.  XVIII.  —  Trachéotomie^  difficulté  de  Vexpiration,  chloroforme 
bien  supporté;  la  respiration  met  quelques  minutes  à  se  rétablir  com- 
plètement après  V opération.  Guérison. 

Georgette  Lef...,  quatre  ans.  Opérée  le  23  novembre  1888. 

Le  tirage  inspiratoire  est  intense;  il  y  a  une  certaine  difficulté  à  l'expi- 
ration qui  exige  une  contraction  forcée  des  muscles  abdominaux  ;  à  cause 
de  cette  circonstance,  qui,  dans  d'autres  cas,  a  semblé  peu  favorable, 
j'essaye  le  chloroforme  avec  l'intention  de  l'arrêter  si  la  respiration  s'em- 
barrasse davantage  :  dès  les  premières  bouffées,  il  se  produit  un  peu 
d'agitation  qui  fait  rapidement  place  à  une  respiration  plus  calme,  plus 
régulière  et  plus  facile. 

L'opération  est  faite  rapidement,  facilement  et  sans  que  l'enfant  ait 
remué  ;  presque  pas  de  sang.  La  respiration  se  rétablit  assez  vite  par  la 
canule,  mais  moins  vite  que  s'il  n'y  avait  pas  eu  chloroformisation. 
Sort  guérie  le  20  décembre. 

Obs.  XIX.  —  Trachéotomie^  chloroforme  très  bien  supporté  malgré 
un  peu  de  cyanose.  Guérison. 

Brun...,  six  ans.  Opérée  le  18  novembre  1888. 

Le  tirage  est  extrêmement  prononcé,  il  y  a  eu  plusieurs  accès  de  suffo- 
cation. Il  n'y  a  pas  trop  de  difficulté  à  l'expiration,  pas  de  dépression 
expiratoire  des  muscles  abdominaux. 

Un  commencement  d'asphyxie  s'accuse  déjà  un  peu  par  une  coloration 
blanche  un  peu  blafarde  de  la  peau,  autour  du  nez  et  de  la  bouche. 

Trois  ou  quatre  grammes  de  chloroforme  sont  versés  sur  une  compresse 
et  approchés  des  voies  respiratoires  :  l'enfant,  très  docile,  ne  se  débat  pas 
et  il  respire  bientôt  plus  librement.  Le  tirage  diminue  un  peu,  l'enfant  se 
laisse  pincer  sans  remuer,  on  incise  la  peau  au-devant  de  la  trachée, 
Tenfant  s'agite  ;  je  redonne  alors  environ  deux  grammes  de  chloroforme, 
puis  l'opération  est  reprise;  l'incision  est  terminée  et  la  trachée  ouverte 
sans  que  l'enfant  ait  fait  un  mouvement;  la  canule  est  introduite  rapide- 
ment, il  ne  s'est  écoulé  que  quelques  grammes  de  sang.  La  respiration 
s'établit  immédiatement,  et  il  sort  par  la  canule  une  certaine  quantité 
de  mucosités  mêlées  de  sang  et  de  quelques  membranes  filamenteuses. 

L'enfant,  ayant  absorbé  plus  de  chloroforme  que  je  n'en  donne  ordi- 
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nairement  pour  La  trachéotomie,  ne  s'est  pas  encore  réveillé;  Tintroduction 
d'une  plume  à  plusieurs  reprises  dans  la  trachée  suffit  à  provoquer  un 
peu  de  toux  pour  en  expulser  la  petite  quantité  de  sang  qui  y  a  pénétre . 
petit  à  petit,  la  respiration  devient  plus  forte,  l'enfant  s'éveille  complè- 
tement environ  dix  minutes  après  le  commencement  de  l'opération.  A 
l'auscultation,  la  respiration  se  fait  entendre  convenablement  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine. 
L'enfant  guérit  très  rapidement  et  sort  de  l'hôpital  le  8  décembre. 

Ob8.  XX.  —  Trachéotomie,  chloroforme  très  bien  supporté  malgré 
un  certain  retard  dans  Vouverture  de  la  trachée,  Guérison. 

Louise  Blav...,  trois  ans.  Opérée  le  25  novembre  1888  par  le  D'  Ghai- 
gnot,  qui  me  suppléait  dans  mon  service  de  THôtel-Dieu. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  l'interne  qui  assistait  à  l'opé- 
ration. 

On  donne  environ  4  grammes  de  chloroforme,  le  sommeil  se  produit 
en  une  minute  environ;  on  incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  soos- 
outané,  il  se  produit  une  hémorragie  veineuse  assez  abondante,  on  ne 
sent  pas  bien  la  trachée  au  fond  de  la  plaie,  et  il  s'écoule  deux  ou  trois 
minutes  avant  que  la  trachée  soit  ouverte;  pendant  ce  temps,  et  malgré 
qu'on  n'ait  pas  fait  de  nouveau  respirer  du  chloroforme,  le  sommeil  est 
resté  calme,  la  respiration  régulière,  sans  tendance  à  l'asphyxie.  La 
trachée  une  fois  ouverte,  la  canule  est  introduite,  l'hémorragie  s'arrête, 
la  respiration  reste  régulière;  l'enfant  est  légèrement  flagellée  avec  une 
compresse  mouillée  d*eau  froide;  au  bout  de  deux  minutes  environ,  elle 
s'éveille  complètement;  à  ce  moment  la  respiration  devient  moins  régu- 
lière, superficielle;  l'introduction  d'une  plume  dans  la  trachée  par  la 
canule  provoque  quelques  efforts  de  toux  qui  expulsent  des  mucosités  et, 
en  quelques  minutes,  la  respiration  redevient  tout  à  fait  bonne. 

L'enfant  sort  guérie  le  23  décembre. 

Obs.  XXL  —  Trachéotomie ,  chloroforme  assez  bien  supporté , 
malgré  quelques  difficultés  à  V introduction  de  la  canule.  Guérison» 

Brochet  Berthe,  trois  ans.  Opérée  le  27  novembre  1888. 

L'enfant  a  eu  plusieurs  accès  de  sufîocation  peu  prolongés  ;  il  y  a  des 
fausses  membranes  sur  les  deux  amygdales  ;  le  tirage  sus  et  sous-sternal 
devient  permanent  et  augmente  de  plus  en  plus;  il  y  a  peu  de  gène  à 
l'expiration. 

La  compresse  imbibée  d'une  cuillerée  à  café  de  chloroforme  environ 
est  placée  devant  les  voies  respiratoires;  un  peu  d'agitation,  puis  pause 
respiratoire  de  quelques  secondes,  nouvelle  agitation  suivie  d'un  arrêt  de 
la  respiration  de  même  durée  que  la  première  fois,  enfin  respiration 
régulière;  l'enfant  semble  en  résolution,  ne  remue  pas  quand  on  la  pince. 
Incision  de  la  peau,  l'enfant  s'agite;  nouvelle  inhalation  de  quelques 
grammes  de  chloroforme,  Tanesthésie  étant  complète,  l'opération  est 
achevée,  l'incision  de  la  trachée,  d'abord  insuffisante,  est  élargie  au  bis- 
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touri  boutonné;  presque  pas  de  sang;  désirant  mettre  une  canule  n^  1,  et 
celles  avec  embout  de  Krishaber  n'étant  pas  disponibles,  je  cherche  à 
introduire  une  canule  n^  1  ordinaire  dans  laquelle,  pour  faciliter  Tintro- 
duction  sur  le  doigt,  je  mets  un  embout  du  n<^  0;  Tembout  pénètre,  mais 
le  ressaut  que  fait  Textrémité  de  la  canule  est  arrêté  par  les  bords  de  la 
trachée:  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  je  prends  une  canule 
n^  2  avec  embout,  qui  pénètre  facilement.  La  respiration,  lente,  superfi- 
cielle et  irrégulière,  nécessite  à  plusieurs  reprises  la  titillation  de  la  mu- 
queuse trachéale  avec  une  plume  qui  ramène  des  mucosités  et  un  peu  de 
sang;  de  grands  mouvements  inspiratoires  se  font  à  chaque  introduction 
de  la  plume,  on  projette  un  peu  d'eau  fraîche  à  la  figure  :  au  bout  de 
quelques  minutes,  la  respiration  est  tout  à  fait  régularisée. 

Par  suite  des  tentatives  d'introduction  de  la  première  canule  défec- 
tueuse, il  s'est  produit  un  peu  d'emphysème  du  cou  et  même  du  mé- 
diastin,  qui  produit,  à  l'auscultation,  une  fine  crépitation  isochrone  aux 
battements  du  cœur. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  toute  trace  d'emphysème  a  disparu  et 
l'enfant  guérit  sans  complication. 

Elle  sort  de  l'hôpital  le  23  décembre. 

Obs.  XXII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Mort  par 
broncho-pneumonie  le  troisième  jour. 

Auboy  Emilienne,  cinq  ans.  Opérée  le  20  décembre  1888. 

(Son  frère  a  été  opéré  le  9  octobre  précédent,  et  est  sorti  guéri  le 
25  novembre.) 

Elle  est  malade  depuis  huit  jours;  un  vomitif,  pris  le  18  décembre, 
aurait  fait  rejeter  quelques  membranes.  La  trachéotomie  faite  sous  le 
chloroforme  n'a  rien  présenté  de  remarquable  (l'observation  n'a  pas  été 
prise). 

L'enfant  succombe  à  des  accidents  pulmonaires,  le  22  décembre,  à  six 
heures  du  soir. 

Obs.  XXIII. —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Guérison. 
Bernard  Marcel,  cinq  ans.  Opéré  le  22  décembre  1888. 
(Son  frère  aine  est  mort  du  croup  il  y  a  six  ans.) 
Il  est  malade  depuis  le  9  décembre.  Il  supporte  bien  le  chloroforme  et 
sort  guéri  le  7  février  1889. 

Obs.  XXIV.  —  Croup,  tirage  très  intense  sans  accès  de  suffocation, 
chloroforme  très  mal  supporté,  scarlatine  le  troisième  jour.  Gué- 
rison. 

Fauch...,  Jeanne,  cinq  ans.  Opérée  le  25  décembre  1888. 

Le  tirage  est  extrêmement  prononcé,  il  n'a  pas  été  signalé  d'accès  de 
suffocation.  Je  donne  le  chloroforme»  4  à  5  grammes  comme  d'habitude, 
en  une  seule  fois  sur  une  compresse;  il  se  produit  au  bout  de  quelques 
instants  une  période  d'apnée  très  prolongée,  avec  cyanose;  la  compresse 
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est  éloignée,  la  respiration  reprend,  mais  8*arrête  encore  quand  on  np- 
proche  de  nouveau  le  chloroforme  ;  je  renonce  alors  à  l'anesthésie  et  pra- 
tique la  trachéotomie  sans  nouvel  incident. 

Troio  jours  après  son  entrée  apparaît  une  éruption  de  scarlatine  prise 
dans  la  salle;  malgré  cette  grave  complication.  Tenfant  sort  guérie  le 
2  février  1889. 

Obs.  XXV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Mort  le 
cinquifime  jour, 

Marie  P...,  quatre  ans.  Entrée  au  pavillon  d'isolement  le  3  janvier  1889. 
Opérée  avec  chloroforme  le  7  janvier. 

L'opération  n'a  présenté  aucun  incident,  Tobservation  n'a  pas  été  prise. 
L'enfant  a  succombé  le  12  janvier. 

(>D«.  XXVL  —  Trachéotomie^  chloroforme  bien  supporté,  Guérison. 

Marcel  Bracq...,  trente  mois.  Opéré  le  15  janvier  1889,  au  huitième  jour 
de  la  maladie. 

Enfant  très  émotif,  on  lui  donne  du  chloroforme,  Topération  est  faite 
avec  facilité.  L'observation  détaillée  n'a  pas  été  prise. 

A  cause  de  l'émotlvité  de  Fenfant,  il  y  a  de  grandes  diflicultés  pour  lai 
enlever  sa  canule  qui  ne  peut  être  supprimée  qu*au  bout  de  plus  d*uQ 
mois.  Pendant  les  premiers  jours  après  cette  suppression,  il  persiste  pen- 
dant plusieurs  nuits  du  tirage  très  prononcé  durant  le  sommeil.  Un  soir 
on  lui  donne  une  ctiillerée  à  café  de  sirop  d'éther  avant  de  s'endormir,  le 
tirage  disparaît  sans  retour.  Pas  trace  de  paralysie  diphtérique. 

Ons.  XXVIL  —  Trachéotomie,  chloroforme  très  bien  supporté^  para- 
lysie diphtérique.  Mort  cinq  semaines  après  Vopération. 

Edmond  D...,  six  ans. 

Entre  le  30  janvier  1889,  malade  depuis  deux  jours,  expulse  à  deux 
reprises  différentes  une  longue  membrane.  Saignements  de  nez  fréquents. 
Trachéotomie  avec  chloroforme  le  4  février;  les  accès  de  dyspnée  se 
répètent,  it  un  tirage  prononcé  persiste  à  Tinspiration  entre  les  accès. 
Sous  rinfluence  du  chloroforme,  la  respiration  se  régularise  immédiate- 
ment, sans  présenter  la  période  d*apnée  qu*on  observe  souvent  en  pareille 
circonstance;  l'opération  est  facile,  la  perte  du  sang  moyenne,  le  réveil 
assez  rapide.  Quelques  jours  après,  albuminurie,  bronchite,  boufBssure 
de  la  face,  puis  au  commencement  de  mars,  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs et  des  muscles  des  lombes,  accès  de  dyspnée,  attribuables  à  la  para, 
lysie  diphtérique  du  pneumo-gastrique.  Épistaxis.  —  Mort. 

On  trouve  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  ordinaires  de  la  broncho-pnea- 
monie,  un  épanchement  séreux  dans  la  plèvre  droite. 

Obs.  XXVIII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Mort  le 
cinquième  jour. 
Ouiset  Rose,  vingt-sept  mois. 
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Entrée  aveo  angine  le  28  décembre  1888,  est  atteinte  do  oroiip  le 
!<"'  février  1889.  Le  lendemain  Tinspiration  devient  si  difïicile  qae  la  tra- 
chéotomie est  jugée  urgente.  Le  chloroforme  est  donné  et  Topération  est 
faite  avec  une  perte  moyenne  de  sang;  une  canule  no  0  est  introduite  et 
la  respiration  se  rétablit. 

L'observation  incomplète  ne  fait  pas  savoir  à  quoi  est  due  la  mort,  sur- 
venue le  5  février. 

Obs.  XXIX.  —  Trachéotomie,  gêne  à  Vexpiration,  chloroforme  mal 
supporté,  cyanose.  Guérison. 

Schwartz,  Jeanne,  trois  ans.  Opérée  le  9  février  1889. 

Atteinte  depuis  quinze  jours,  son  état  est  devenue  de  plus  en  plus  mau- 
vais, surtout  dans  les  derniers  jours.  La  respiration  est  très  gênée,  l'expi- 
ration surtout  est  difficile. 

La  chloroformisation  rend  la  respiration  de  plus  en  plus  courte  jusqu'à 
la  cyanose;  Topération  faite  aussitôt  n'offre  aucun  incident. 

A  Tauscul  talion  on  entend  quelques  râles  faibles  à  la  base  gauche.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines. 

L'enfant  sort  guérie  le  9  mars. 

Obs.  XXX.  —  Trachéotomie,  chloroforme  assez  bien  supporté.  Gué- 
rison. 

Sarradin,  Maurice,  trois  ans  et  demi.  Opéré  le  15  février  1889. 

Le  jeune  Maurice,  malade  depuis  le  8  février,  est  amené  à  l'hôpital  le 
15  février  à  deux  heures  et  demie.  A  ce  moment  le  tirage  est  intense,  le 
murmure  vésiculaire  presque  nul.  A  trois  heures,  on  administre  le  chlo- 
roforme sous  l'influence  duquel  la  respiration  se  régularise  en  devenant 
toutefois  plus  superficielle.  Une  légère  cyanose  se  produit;  l'opération  est 
faite  facilement  et  rapidement.  L'enfant  ne  tarde  pas  à  se  réveiller. 

L'auscultation  révèle  quelques  râles  disséminés. 

Le  9  mars,  l'enfant  sort  guéri. 

Obs.  XXXI.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté,  légère 
hémorragie.  Guérison. 

Perdoux,  Marie-Louise,  trois  ans.  Opérée  le  17  février  1889. 

Souffrante  depuis  quinze  jours,  son  état  a  rapidement  empiré  les  deux 
derniers  jours.  Le  tirage  prononcé  indique  la  trachéotomie.  L'enfant  s'en- 
dort rapidement  sous  l'influence  du  chloroforme,  mais  se  réveille  à  l'inci- 
sion de  la  peau;  nouvelle  inhalation  de  chloroforme  qui  amène  une  ânes* 
thésie  plus  complète  et  favorise  la  respiration.  Le  corps  thyroïde  est 
très  épais,  l'hémorragie  veineuse  abondante  nécessite  l'application  d'une 
rondelle  d'amadou  après  l'introduction  d'une  canule  n^  2.  Cette  compres- 
sion ne  tarde  pas  à  arrêter  l'écoulement  sanguin.  Pas  de  complication» 

L'enfant  sort  guérie  le  17  mars. 

Obs.  XXXIL  —  Trachéotomie,  chloroforme   bien  supporté.  Gué- 
rison. 
Badinier  Germaine,  quatre  ans.  Opérée  le  l^'^  mars  1886. 
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Malade  depuis  trois  jours,  cette  enfant  a  deux  accès  de  suffocation  dans 
la  nuit  du  28  février  au  1*'  mars.  Dans  Tintervalle  des  accès,  un  léger 
tirage  persiste;  le  murmure  vésiculaire  est  très  faible.  Une  petite  dose  de 
chloroforme  est  bien  supportée;  la  respiration  est  superficielle;  pas  de 
phénomènes  d'asphyxie.  J'opère,  en  évitant  une  grosse  veine  à  droite;  de 
la  profondeur  de  la  plaie  s'échappe  un  filet  de  sang;  jMncîse  rapidement 
la  trachée  et  j'introduis  facilement  une  canule  n^  2.  Le  sang  s'arrête  assez 
vite,  la  respiration  se  rétablit  bientôt  et  l'auscultation  ne  révèle  rien 
d'anormal. 

Sort  guérie  le  30  mars. 

Obs.  XXXIII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Gué- 
rison. 

Lévêque,  Augustin,  six  ans.  Opéré  le  8  mars  1889. 

L'enfant  est  malade  depuis  quinze  jours.  A  son  arrivée  dans  le  service, 
le  tirage  est  intense;  deux  accès  de  suffocation  se  succèdent  à  un  court 
intervalle.  Sous  l'influence  du  chloroforme  qui  n'agit  que  lentement,  la 
respiration  se  régularise.  La  peau  incisée,  on  trouve  un  corps  thyroïde 
épais  qui  donne  un  peu  de  sang.  La  trachée  incisée,  la  canule  introduite, 
la  respiration  se  rétablit  lentement,  mais  sans  incident. 

Sort  guéri  le  30  mars. 

Obs.  XXXIV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  très  bien  supporté, 
malgré  la  gène  h  V expiration.  Guérison. 

Belleton,  Louis,  cinq  ans.  Opéré  le  il  mars  1889. 

Depuis  quatre  jours,  le  jeune  Belleton  est  malade.  Le  il  mars,  jour  de 
son  entrée  dans  le  service,  il  éprouve  une  grande  difficulté  pour  l'expi- 
ration. Le  chloroforme  rend  la  respiration  plutôt  plus  facile,  et  ropération 
est  faite  sans  incident  notable.  Canule  n«  2,  qu'on  remplace  le  lendemain 
par  un  n^  3. 

Sort  guéri  le  8  avril. 

Obs.  XXXV.  —  Trachéotomie,  difficulté  à  Vexpiration,  chloroforme 
très  bien  supporté.  Guérison, 

Chenu,  Régina,  trois  ans  et  demi.  Opérée  le  13  mars  1889. 

Atteinte  depuis  le  9  mars,  cette  malade  ofTre,  lorsqu'elle  m*est  pré- 
sentée, le  13  mars,  une  diflîculté  expiratoire  qui,  comme  chez  notre  pré- 
cédent malade,  cède  devant  l'action  du  chloroforme.  La  trachéotomie  est 
faite  facilement;  la  respiration  est  bien  rétablie  au  réveil  de  l'enfant. 

Sort  guérie  le  13  avril. 

Obs.  XXXVI.  --  Trachéotomie;  expiration  très  gênée;  chloroforme 
mal  supporté.  Guérison. 

Turpeault,  Madeleine,  sept  ans.  Opérée  le  14  mars  1889. 

Malade  depuis  le  2  mars.  Le  14,  l'expiration  pénible  n'est  pas  modifiée 
par  le  chloroforme,  c'est  pourquoi  j'opère  avant  l'anesthésie  complète. 
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L'opération  n'offre  rien  dMmportant  à  signaler.  L'enfant  ne  tarde  pas  à 
se  réveiller  et  la  respiration  est  vite  rétabli. 
Sort  guérie  le  12  avril. 

Obs.  XXXVII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Mort 
le  septième  jour. 

Parou,  Edouard,  deux  ans.  Opéré  le  18  mars  1889. 

L'observation  est  incomplète.  Peu  de  chloroforme.  Opération  facile; 
rien  d'anormal. 

Obs.  XXXVIIl.  —  Trachéotomie,  le  chloroforme  produit  une  exagé- 
ration de  la  cyanose,  hémorragie,  résultat  final  satisfaisant,  Guèinson. 

Lesage,  Thérèse,  six  ans.  Opérée  le  16  avril  1889. 

Le  mal  chez  cette  enfant  a  fait  de  rapides  progrès;  après  deux  accès 
de  suffocation,  un  tirage  intense  persiste.  Je  donne  5  grammes  de  chloro- 
forme ;  léger  commencement  de  cyanose.  J'opère  rapidement  ;  mon  doigt 
introduit  dans  l'incision  trachéale  empêche  la  pénétration  du  sang  qui 
coule  assez  abondamment;  je  place  une  canule  n*'  3.  Le  sang  s'arrête 
et  la  respiration  ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  L'auscultation  ne  révèle  rien 
d'anormal 

Sort  guérie  le  16  mai. 

Obs.  XXXIX.  —  Gêne  à  Vexpiralion,  trachéotomie,  le  chloroforme 
n'est  pas  bien  supporté.  Mort  le  onzième  jour. 

Périché,  Blanche,  trois  ans.  Opérée  le  14  mai  1889. 

Arrivée  le  5  mai  dans  mon  service  avec  une  angine  légère  et  quelques 
plaques  de  diphtérie  sur  les  amygdales.  Au  bout  de  huit  jours,  je  cons- 
tate une  amélioration  notable  de  Tétat  de  la  petite  malade,  lorsque  le 
13  mai  une  nouvelle  poussée  de  pseudo-membranes  vient  occasionner  un 
tirage  qui  va  toujours  croissant,  entrecoupé  de  violents  accès  de  suffoca- 
tion; les  mouvements  d'expiration  sont  pénibles.  Je  donne  une  petite 
quantité  de  chloroforme  ;  l'incision  de  la  peau  réveille  l'enfant  anesthésiée 
incomplètement;  je  donne  une  nouvelle  dose  de  chloroforme  et  la  résolu- 
tion est  presque  complète.  La  respiration  devient  plus  pénible  sans  aug- 
mentation de  cyanose;  peu  de  sang  s'écoule,  et  la  trachée  est  facilement 
incisée.  La  respiration  se  rétablit  lentement  après  l'introduction  de  la 
canule.  Expulsion  de  fausses  membranes  provoquée  par  l'excitation  de  la 
trachée  avec  une  plume.  L'auscultation  révèle  quelques  râles  disséminés. 

L'enfant  succombe  le  16  mai. 

Obs.  XL.  —  Croup,  commencement  d'asphyxie,  le  chloroforme  aug- 
mente la  cyanose,  il  est  cessé  avant  Vanesthésie  complète.  Guérison. 

Jamet,  Georges,  quatre  ans  et  demi.  Opéré  le  15  mai  1889. 

Malade  depuis  le  14  mai,  cet  enfant  a  le  15  mai  plusieurs  accès  de  suf- 
focation qui  laissent  après  eux  un  violent  tirage.  Commencement  d'as- 
phyxie. Je  donne  du  chloroforme,  mais  les  progrès  de  la  cyanose  font 
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que  je  cesse  avant  Tanesthésie  complète.  L'opération  est  faite  sans  une 
trop  grande  perte  de  sang;  j'introduis  une  canule  n^  3.  La  respiration 
est  bien  vite  rétablie. 
Sort  guéri  le  13  juin. 

Obs.  XLI.  —  Croup,  cyanose  légère^  trachéotomie,  le  chloroforme  est 
bien  supporté,  malgré  un  point  de  broncho-pneumonie.  Mort  le  len^ 
demain, 

Pilate,  René,  vingt  mois.  Opéré  le  23  mai  1889. 

Le  tirage  est  faible  parce  que  Tenfant  est  épuisé.  Malgré  une  légère 
cyanose,  je  donne  du  chloroforme  et  la  respiration  devient  plus  ample; 

4  grammes  de  Tagent  anesthésique  suffisent  pour  obtenir  un  sommeil 
complet.  L'opération,  facile,  est  terminée  au  bistouri  boutonné.  La  res- 
piration se  fait  bien,  mais  la  percussion  nous  fait  connaître  un  peu  de 
submatité  du  sommet  droit.  L'autopsie  de  cet  enfant,  décédé  le  24  mai, 
confirme  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  du  sommet  droit. 

Obs.  XLII.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté.  Guérison, 

Vaury,  Alfred,  trois  ans.  Opéré  le  21  juin  4889. 

Tirage  permanent,  trois  violents  accès  de  suffocation.  Le  murmure 
vésiculaire  est  presque  nul.  Avec  5  grammes  de  chloroforme,  j'obtiens 
une  anesthésie  complète;  pendant  l'opération,  le  sang  coule  fort  peu;  la 
respiration  ne  se  rétablit  que  lentement  et  grâce  aux  aspersions  d'eau 
froide  et  à  l'excitation  do  la  trachée  avec  une  plume.  Le  8  juin,  nuago 
d'albumine  dans  les  urines. 

Sort  guéri  le  29  juin  1889. 

Obs.  XLIII  —  Croup,  commencement  d'asphyxie^  trachéotomie, 
chloroforme  bien  supporté.  Guérison. 

Perrin,  Marcel,  trois  ans.  Opéré  le  3  juin  1889. 

Tirage  croissant,  commencement  d'asphyxie,  cyanose,  léger  refroidis- 
sement ;  4  grammes  de  chloroforme  me  font  obtenir  une  anesthésie  suf- 
fisante. La  respiration  est  plus  courte,  plus  superlicielle,  un  peu  sterto- 
reuse.  Après  l'introduction  d'une  canule  no  2,  l'enfant  rend  des  mucosités 
et  quelques  fausses  membranes.  La  respiration  se  fait  bien.  Quelques 
râles  sous-crépitants  à  gauche.  Le  9  juin,  traces  d'albumine  dans  les 
urines. 

Sort  guéri  le  30  juin. 

Obs.  XLIV.  -—  Croup,  cyanose  sans  accès,  gêne  expiratoire,  chloro- 
forme mal  supporté,  anesthésie  complète.  Guérison. 

Orossay,  Denise,  six  ans.  Opérée  le  6  juin  1889. 

Tirage  violent,  cyanose  sans  accès  de  sufTocation;  le  murmure  vésiou* 
laire  est  presque  nul;  dépression  abdominale  à  l'expiration.  Je  donne  4  à 

5  grammes  de  chloroforme  et  je  n'obtiens  qu'une  anesthésie  incomplète. 
Après  un  arrêt  de  quelques  instants,  la  respiration  se  fait  lentement;  elle 
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est  superficielle  et  stertoreuse.  L'enfant  s'agite  lorsque  j'incise  la  trachée. 
J*introduis  facilement  la  canule  dans  Tincision  agrandie  au  bistouri  bou- 
tonné. 

Respiration  bonne;  quelques  râles  disséminés. 

Sort  guérie  le  6  juillet. 

Ods.  XLV.  —  Trachéoiomiie,  cyanose,  chloroforme  assez  mal  sup- 
porté, anesthésie  complète  cependant^  hémorragie.  Guèrison. 

Milan,  Georges,  quatre  ans.  Opéré  le  14  juin  1889. 

La  toux  est  fréquente,  le  tirage  s'accentue,  et  quelques  heures  plus  tard 
l'enfant  commence  à  se  cyanoser.  Jo  donne  5  grammes  de  chloroforme  :  la 
respiration  reste  difficile,  devient  plus  superficielle;  l'anesthésie  est  com- 
plète. Le  corps  thyroïde  est  épais,  le  sang  coule  assez  abondant.  Retour 
assez  rapide  de  la  respiration  après  l'introduction  d'une  canule  n^  3. 

Rien  d'anormal  à  Tauscultation. 

Le  15  juin,  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Sort  guéri  le  11  juillet. 

Obs.  XLVL  —  Cyanose  sans  accès,  difficulté  à  Vexpiration,  chlorO" 
forme  mal  supporté  au  début,  bien  ensuite.  Guèrison. 

Bertin,  Mélina-Jeanne,  quatre  ans  et  demi.  Opérée  le  15  juin  1889. 

Tirage  croissant  depuis  plusieurs  heures,  pas  d'accès  de  sufTocation, 
légère  cyanose,  difficulté  expiratoire.  Je  donne  5  grammes  de  chloroforme  : 
la  respiration  s'arrête  pendant  environ  une  minute,  la  cyanose  augmente  ; 
enfin  la  respiration  reprend  plus  régulière;  l'anesthésie  est  complète. 
L'opération  est  faite  rapidement  et  avec  une  perte  insigniOante  de  sang. 
L'enfant  se  réveille  bientôt,  sa  respiration  est  bonne,  quoique  faible  au 
sommet  gauche. 

Sort  guérie  le  13  juillet. 

Obs.  XLVII.  —  Légh*e  cyanose,  trachéotomie,  chloroforme  passable- 
ment supporté,  légère  hémorragie.  Mort  au  onzième  jour  par  intoxi- 
cation diphtérique. 

Bachou,  Germaine,  deux  ans  et  demi.  Opérée  le  17  juin  1889. 

Cette  enfant  porte  de  nombreuses  plaques  de  diphtérie  sur  les  amyg- 
dales, les  piliers  et  le  voile  du  palais.  Coryza,  jetage,  engorgement  cer- 
vical. Tirage  augmente  progressivement;  légère  cyanose.  L'état  général 
laisse  à  désirer.  L'administration  du  chloroforme  occasionne  une  pause 
respiratoire  d'environ  quinze  secondes;  j'incise  la  peau;  mouvements  de 
Tenfant  incomplètement  anesthésie;  nouvelle  dose  de  chloroforme  cau- 
sant un  second  arrêt  de  la  respiration  qui  ne  se  rétablit  qu'après  Tinci- 
sion,  agrandie  au  bistouri  boutonné,  de  la  trachée;  nous  avons  un  écou- 
lement assez  abondant  d'un  sang  noir  et  épais;  une  rondelle  d'amadou 
introduite  entre  la  canule  et  la  peau  arrête  l'hémorragie. 

A  l'auscultation  quelques  râles  disséminés  se  font  entendre. 
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le  tirage  est  intense,  l^inspiration  est  très  pénible  ;  les  muscles  abdomi- 
naux se  contractent  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  ;  une  teinte 
blême  s'étend  autour  de  la  bouche  et  du  nez. 

Je  donne  d'abord  4  à  5  grammes  de'  chloroforme  qui,  ne  modiûant  en 
rien  la  respiration,  me  donnent  une  anesthésie  incomplète.  Je  donne  une 
seconde  dose  de  chloroforme,  résolution  complote.  La  trachée  est  profonde, 
le  corps  thyroïde  épais  procure  une  légère  hémorragie  veineuse.  J*ouvre 
la  trachée  et  j'agrandis  l'incision  au  bistouri  boutonné  ;  j'introduis  rapi- 
dement uno  canule  n^  2,  qui  donne  issue  à  un  mélange  de  fausses 
membranes  et  de  mucosités.  La  respiration  ne  se  rétablit  que  lentement, 
malgré  mon  intervention  par  les  procédés  habituels  ;  Tenfant  ne  se  réveille 
qu'après  environ  dix  minutes. 

L'auscultation  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Le  21  septembre,  léger  ictère,  un  peu  de  paralysie  pharyngée. 

Emmenée  par  les  parents  malgré  moi  le  21  septembre. 

Obs.  LIV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  très  bien  supporté,  mal- 
gré  obstruction  momentanée  de  la  canule  par  des  fausses  membranes, 
broncho-pneumonie,  paralysie  pharyngée.  Guérison, 

Gasnier,  Jeanne,  deux  ans  et  demi.  Opérée  le  7  septembre  1889. 

Cette  enfant  est  malade  depuis  huit  jours,  plus  gravement  depuis 
vingt-quatre  heures.  8a  sœur,  âgéo  de  quatre  ans  et  demi,  a  été  frappée 
du  même  mal  à  la  même  époque,  mais  a  pu  guérir  sans  opération. 

Cette  malade  a  eu  deux  accès  de  suffocation  avant  son  arrivée  dans 
mon  service.  Le  tirage  est  considérable.  A  neuf  heures  du  soir,  voyant 
que  rétat  ne  s'améliore  pas  et  que  l'enfant  devient  de  plus  en  plus  faible, 
je  l'opère.  6  grammes  do  chloroforme  donnent  une  résolution  complète 
sans  modifier  la  respiration.  J'évite  à  gauche  une  grosse  veine;  la  trachée, 
superficielle,  est  ponctionnée  et  l'ouverture  agrandie  au  bistouri  bou- 
tonné. Peu  de  sang.  La  canule  n^  1  introduite,  la  respiration  se  fait  mal; 
un  épais  morceau  de  fausse  membrane  est  retiré  avec  l'embout;  il  semble 
probable  qu'un  morceau  semblable  encore  adhérent  obstrue  une  partie  de 
l'orifice  inférieur  de  la  canule  où  la  pince  à  fausses  membranes  rencontre 
une  résistance  sans  toutefois  ramener  quelque  chose.  La  canule  retirée  est 
de  nouveau  introduite  avec  son  embout;  l'air  pénètre  mieux.  Au  réveil  de 
l'enfant,  la  respiration  est  rétablie.  A  l'auscultation,  j'entends  quelques 
râles  disséminés,  pas  de  souffle  ;  submatito  presque  générale  en  arrière. 
L?s  jours  suivants,  broncho-pneumonie. 

Paralysie  pharyngée  le  16  octobre. 

L'enf<)nt  ne  s'habitue  que  difficilement  à  se  passer  de  la  canule;  on 
peut  enfin  la  lui  retirer  le  24  octobre. 

Sort  guérie  le  18  novembre. 

Obs.  LV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  mal  supporté,  anesthésie 
incomplète,  Guérison. 
Lecas,  Justin,  quatre  ans.  Opéré  le  24  octobre. 
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Début  du  croup  le  18  octobre,  d'abord  amélioratioD,  puis  retour  d'acci- 
dents dyspnéiques;  le  23,  plusieurs  accès  de  suffocation,  tirage  dans 
l'intervalle.  Le  24  octobre,  à  quatre  heures  du  matin,  accès  de  suffocation 
très  violent,  tirage  intense,  murmure  vésiculaire  presque  nul. 

A  cinq  heures,  trachéotomie;  chloroforme,  4  à  5  grammes;  la  respira- 
tion n'est  pas  modifiée.  A  l'incision  de  la  peau,  l'enfant  s'agite;  je  lui 
fais  de  nouveau  respirer  le  chloroforme  dont  la  compresse  est  imbibée, 
mais  je  dois  la  retirer,  car  surviennent  des  contractions,  des  spasmes 
inspiratoires,  des  vomituritions,  des  sudocations  ;  je  termine  Topération 
sans  avoir  obtenu  une  anesthésic  complète.  Le  corps  thyroïde  est  assez 
épais  et  ne  donne  pas  une  grande  quantité  de  sang;  j'agrandis  au  bistouri 
boutonné  Tincision  de  la  trachée  et  j'introduis  une  canule  n^  2.  La  respi- 
ration se  rétablit  bientôt;  pas  de  complications  du  côté  des  poumons, 
l'état  général  est  satisfaisant. 

Sort  guéri  le  24  novembre. 

Obs.  LVI.  —  Croup f  diphtérie  b^^onchique^  trachéotomie^  chloro- 
forme, anesthésie  incomplète.  Guérison. 

Lamberte,  Emile,  six  ans.  Opéré  le  l®»"  novembre  par  le  D'  Chaignôt. 

Cet  enfant,  malade  depuis  le  30  octobre,  arrive  dans  le  service  le 
l'^'  novembre  avec  un  tirage  moyen  qui  a  débuté  dans  la  nuit  du  31  octobre; 
il  n'a  pas  eu  d'accès  de  suffocation.  Le  jour  de  son  entrée  à  une  heure 
après  midi,  il  est  légèrement  cyanose;  vers  deux  heures,  le  tirage  semble 
avoir  diminué  ainsi  que  la  cyanose. 

L'arrière-gorge  ne  présente  pas  de  plaques  de  diphtérie.  A  l'ausculta- 
tion, la  respiration  est  nulle  du  côté  droit,  faible  à  gauche;  submatité  à 
droite. 

5  à  6  grammes  de  chloroforme  donnent  une  anesthésie  incomplète;  pas 
de  période  d'apnée.  La  trachée,  profonde,  est  incisée  sans  une  trop 
grande  perte  de  sang;  une  canule  n^  2  est  introduite;  expulsion  d'une 
fausse  membrane  par  la  canule.  La  respiration  se  rétablit;  elle  est  nor- 
male à  gauche;  incomplète,  dure  et  rugueuse  au  sommet  droit. 

Sort  guéri  le  1«'  décembre. 

Obs.  LVIL  —  Enfant  de  seize  mois,  trachéotomie^  chloroforme 
assez  bien  toléré,  diphtérie  bronchique.  Mort  le  troisième  jour. 

Clichy,  Marthe,  seize  mois.  Opérée  le  11  novembre. 

Malade  depuis  deux  jours,  elle  entre  dans  le  service  le  14  novembre; 
avant  son  arrivée,  un  vomitif  lui  a  fait  rendre  une  grosse  fausse  mem- 
brane. La  gêne  inspiratoire  et  expiratoire  est  accompagnée  de  tirage  sus 
et  sous-sternal.  Je  donne  3  grammes  dé  chloroforme;  la  respiration  est 
un  peu  difficile,  légère  agitation.  Une  seconde  dose  de  3  grammes  do 
chloroforme  n'influe  en  rien  sur  la  respiration,  mais  me  fait  obtenir  une 
résolution  complète.  La  trachée,  petite,  mobile  et  profonde,  présente 
quelques  difOcultés  à  inciser;  l'écoulement  de  sang  est  assez  abondant; 
tendance  à  la  cyanose.  L'ouverture  trachéale  est  agrandie  au  bistouri 
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boutonné  ;  après  Tintroduction  facile  d'une  canule  n»  0,  la  respiration  ne 
tarde  pas  à  se  rétablir.  Â  Texpiration,  on  entend  le  bruit  de  drapeau 
indiquant  l'ébranlement  d'une  fausse  membrane  au-dessous  de  la  canule. 
Le  murmure  respiratoire  et  la  sonorité  du  sommet  gauche  sont  dimi- 
nués d'intensité,  quelques  râles  aux  deux  bases.  Le  15  novembre,  je 
trouve  des  râles  sous-crépitànts  aux  bases  ;  dyspnée.  Je  fais  faire  des  pul- 
▼crisations  au  benzoate  de  soude  dans  la  canule  ;  mais  les  complications 
ne  cèdent  pas  devant  le  traitement. 
L'enfant  succombe  lo  17  novembre. 

Obs.  LVIIL  —  Trachéotomie  pendant  la  période  asphyxique,  le 
chloroforme  bien  supporté  n'est  pas  poussé  jusqu*à  résolution  com- 
plète, légère  hémorragie.  Guérison. 

Mahé,  Honorine,  trois  ans.  Opérée  le  28  novembre  1889. 

Il  y  a  trois  jours  que  cette  enfant  est  malade,  mais  plus  gravement 
depuis  hier.  A  son  entrée  dans  le  service,  le  28  novembre,  à  onze  heures 
du  matin,  elle  présente  un  tirage  qui  va  en  s'acoentuant,  et  à  midi  il  y  a 
un  commencement  d'asphyxie.  Le  murmure  vésîculaire  est  presque  nul  ; 
râles  bronchiques  aux  doux  sommets;  la  face  pâlit,  les  lèvres  bleuissent. 
Avec  une  petite  quantité  de  chloroforme,  j'obtiens  une  anesthésie  suffi- 
sante; ia  respiration  est  devenue  moins  bruyante.  L^épaisseur  du  tissu 
adipeux  et  du  corps  thyroïde  retarde  de  quelques  secondes  l'ouverture 
de  la  trachée  qui  est  agrandie  au  bistouri  boutonné.  L'enfant  commence 
à  s'agiter;  le  corps  thyroïde  saigne  abondamment.  Après  l'introduction 
d^une  canule  n®  3,  la  respiration  se  rétablit  promptement.  La  toux 
expulse  par  la  canule  du  sang,  des  mucosités  et  des  fausses  membranes. 

Quelques  râles  sous-crépitants  disséminés. 

Sort  guérie  le  26  décembre. 

Obs.  LIX.  —  Trachéotomie  au  début  de  la  période  asphyxique, 
chloroforme  suffisamment  bien  supporté  pour  opérer  en  Vétat  de 
résolution  complète,  introduction  successive  de  deux  canules,  pas 
d'accidents,  Guérison, 

Pucelle,  Edgard,  quatre  ans.  Opéré  le  l®*"  décembre  1889. 

Malade  depuis  trois  jours,  cet  enfant  présente  à  son  arrivée  un  tirage 
considérable  et  une  légère  cyanose  qui  me  font  décider  l'opération  immé- 
diate. L'asphyxie  augmente  d'intensité,  le  teint  est  blafard  et  violacé,  les 
yeux  sont  convulsés  en  haut.  Je  donne  environ  4  grammes  de  chloro- 
forme, la  respiration  devient  plus  régulière,  plus  lente,  mais  plus  super- 
ficielle et  avec  un  ronflement  trachéal  ;  au  bout  d'une  minute,  je  cesse  le 
chloroforme,  car  la  cyanose  augmente;  la  résolution  est  suffisante.  L'in- 
cision de  la  trachée  est  agrandie  au  bistouri  boutonné;  n'ayant,  par 
erreur,  qu'une  canule  n**  i,  je  la  place  provisoirement;  quelques  instants 
après,  j'introduis  une  canule  n^  2,  qui  donne  passage  à  des  fausses  mem- 
branes mêlées  à  des  mucosités. 

Pas  de  complications. 

Sort  guéri  le  31  décembre. 
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Ofls.  LX.  —  Croupf  bronchite,  affection  cardiaqite,  trachéotomie^ 
chloroforme  bien  supporté.  Mort  le  vingt-huitième  jour  par  broncho- 
pneumonie. 

Bedu.  Louis,  dix-sept  mois.  Opéré  le  il  décembre  1889. 

Souffrant  depuis  trois  jours,  cet  enfant  vient  d'avoir  trois  accès  de  suf- 
focation ;  le  tirage  est  persistant.  Je  donne  3  à  4  grammes  de  chloro- 
forme, et  j'obtiens  rapidement  une  résolution  suffisante.  J'exécute  Topé- 
ration  sans  incident  ;  l'ouverture  de  la  trachée  est  agrandie  au  bistouri 
boutonné;  canule  n*>  1;  expulsion  de  quelques  fausses  membranes; 
réveil  assez  rapide.  Râles  sous-crépitants  aux  deux  sommets;  souffle 
diastolique  à  la  base  du  cœur. 

Décédé  le  8  janvier  1890  ;  pas  d'autopsie. 

Obs.  LXI.  —  Légère  cyanose,  trachéotomie,  chloroforme,  arrêté 
avant  résolution  absolue,  bien  supporté,  Guérison. 

Faugoin,  Jean,  quatre  ans.  Opéré  le  13  décembre  1889. 

Depuis  huit  jours,  cet  enfant  est  malade,  mais  il  est  plus  gravement 
atteint  depuis  quelques  heures.  (8a  mère  vient  d'avoir  une  angine  oouen- 
neuse.)  Le  tirage  va  en  augmentant  ;  un  accès  de  suiTocation  h  sept  heures  ; 
deux  autres  à  onze  heures  et  demie;  commencement  de  cyanose  après  le 
dernier  accès.  La  peau  est  livide  autour  du  nez  et  de  la  bouche. 

Je  donne  5  grammes  de  chloroforme  en  deux  fois;  Tanesthésie  est 
encore  incomplète,  mais  toutefois  suffisante.  J'évite  une  grosse  veine 
thyroïdienne  en  la  tirant  sur  sa  gauche;  la  trachée  est  ponctionnée  à 
travers  un  corps  thyroïde  très  épais  ;  Tincision  trachéale  est  agrandie  au 
bistouri  boutonné  ;  canule  n^  3.  Expulsion  de  quelques  débris  de  fausses 
membranes.  Au  bout  d'environ  cinq  minutes,  l'enfant  se  réveille. 

Bruit  respiratoire  encore  faible;  quelques  râles  humides  fins  dissé- 
minés. 

Sort  guéri  le  12  janvier  1890. 

Obs.  LXIL  —  Trachéotomie,  petite  dose  de  chloroforme,  résolution 
pendant  l*opération^  réveil  au  moment  de  V introduction  de  la  canule^ 
albuminurie  très  abondante,  sphacèle  autour  de  la  plaie.  Mort  le 
dixième  jour. 

Mandrol,  Yvonne,  trois  ans.  Opérée  le  14  décembre. 

Souffrante  depuis  plusieurs  jours;  on  l'a  fait  vomir.  A  son  arrivée, 
elle  présente  de  larges  plaques  de  diphtérie  sur  l'amygdale  gauche,  et  de 
plus  petites  sur  l'amygdale  droite;  il  existe  du  tirage  qui  va  toujours 
croissant  jusqu'au  moment  de  l'opération,  c'est-à-dire  deux  heures  après 
son  entrée  dans  mon  service.  3  grammes  de  chloroforme  mo  font 
obtenir  une  résolution  suflisante.  J'incise  la  peau  à  gauche  de  la  trachée 
pour  éviter  une  grosse  veine;  le  corps  thyroïde  est  volumineux,  je  sec- 
tionne les  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Peu  de  sang.  L'enfant 
commence  à  s'agiter;  j'introduis  une  canule  n^'  2  qui  donne  passage  à 
quelques  fragments  de  fausses  membranes  que  la  toux  expulse.  Quelques 
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râles  disséminés  sont  perçus  à  l'auscultation .  La  respiration  se  fait  assez 

bien. 

Le  20  décembre^  rougeur  érysipélateuse  autour  de  la  plaie  sur  les 
joues,  le  cou  et  le  menton.  État  général  mauvais  sans  signes  de  broncho- 
pneumonie. 

Le  24  décembre,  albuminurie  énorme  et  sphacèle  de  la  plaie  qui 
menace  d'atteindre  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Succombe  le  24  au  soir. 

Obs.  LXIIL  —  Laryngite  intense,  accès  de  suffocation^  essai  de  chlo- 
roformisation  très  mal  supporté  et  cessé  avant  anesthésie,  Guérnson 
rapide. 

Maurence,  Ernest,  neuf  ans.  Opéré  le  18  décembre  1889. 

Entre  dans  mon  service  le  18  à  quatre  heures  et  demie  du  matin;  il 
n'a  pas  d'angine;  la  voix  est  complètement  éteinte;  la  toux  est  tantôt 
éteinte,  tantôt  catarrhale;  le  bruit  respiratoire  est  presque  nul;  légère 
submatité  du  somn^et  droit.  Il  a  eu  une  suffocation  avant  son  arrivée;  il 
en  a  une  seconde  après.  A  cinq  heures  et  demie,  légère  cyanose;  la  res- 
piration reste  difficile  et  le  tirage  est  intense.  J'essaye  néanmoins  le 
chloroforme  réclamé  par  Tonfant  et  6  grammes  sont  donnés  en  deux  fois. 

L*enfant  no  s'endort  pas,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  diffi- 
cile et  superficielle.  J'opère  de  suite;  Tenfant  est  maigre,  mais  on  ne  sent 
pas  les  anneaux  de  la  trachée,  le  corps  thyroïde  est  assez  épais  et  donne 
un  peu  de  sang;  la  trachée  ponctionnée,  j'agrandis  l'ouverture  au  bistouri 
boutonné  et  j'introduis  une  canule  n9  3.  La  respiration  est  vite  rétablie; 
l'auscultation  révèle  quelques  râles  humides  à  la  base  gauche. 

Le  même  jour,  au  laryngoscope,  je  constate  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment des  replis  aryténo-épiglottiques  et  surtout  des  cordes  vocales  supé- 
rieures qui  cachent  les  inférieures  ;  pas  de  fausses  membranes. 

Un  nouvel  examen  laryngoscopique,  pratiqué  le  21  décembre^  montre 
encore  de  la  rougeur  sans  gonflement;  suppression  immédiate  de  la 
canule. 

Sort  guéri  le  19  janvier  1890. 

Obs.  LXIV.  —  Croup,  début  d'asphyxie,  trachéotomie,  chloroforme 
mal  toléré,  pas  d*anesthésie,  forte  albuminurie.  Guérison. 

Papineau,  Yvonne,  quatre  ans.  Opérée  le  20  décembre  1889. 

Cette  enfant,  entrée  dans  le  service  le  20  décembre  au  soir,  est  malade 
depuis  huit  jours.  A  partir  du  20,  le  mal  va  en  augmentant,  le  tirage 
s'accentue,  il  n'y  a  cependant  pas  de  suffocation.  La  teinte  blafarde  du 
visage  causée  par  un  commencement  d'asphyxie  et  l'affaiblissement 
général  indiquent  la  trachéotomie.  Je  donne  6  grammes  de  chloroforme 
en  deux  fois  sans  obtenir  une  résolution  suffisante;  la  respiration  devient 
de  plus  en  plus  superficielle  et  courte.  Au  premier ^coup  de  bistouri, 
l'enfant  s'agite  violemment;  du  corps  thyroïde  épais  s'échappe  une  cer- 
taine quantité  de  sang  veineux;  la  trachée  incisée,  j'agrandis  l'ouverture 
au  bistouri  boutonné,  et  j'introduis  assez  difficilement  une  canule  n^  3. 
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A  rausoultatioD,  quelques  rftles  crépitants  fins;  emphysème  sous- 
cutané. 
Submatité  au  sommet  droit. 
Le  23  décembre*  beaucoup  d*albumine. 
Sort  guérie  le  26  janvier. 

Ob8.  LXV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  supporté^  bronchite. 
Guérison. 

Cahen,  Michel,  trois  ans.  Opéré  le  28  décembre  par  le  I>  Chaignot. 

Malade  depuis  trois  jours,  cet  enfant  a  eu  trois  accès  de  suffocation,  le 
tirage  sus  et  sous-sternal  est  intense.  On  donne  6  grammes  de  chloro- 
forme; l'anesthésie,  lente  à  obtenir,  est  complète.  L*opération  se  fait  sans 
incident;  canule  n^  i. 

Le  31  décembre,  bronchite  assez  intense. 

Sort  guéri  le  26  janvier  1890. 

Obs.  LXVI.  —  Gène  de  Vexpiration^  trachéotomie,  chloroforme 
bien  supporté^  réveil  avant  la  fin  de  Vopération,  Guérison. 

Oranger,  Marins,  quatre  ans.  Opéré  le  1*'  janvier  1890. 

Co  malade,  atteint  depuis  la  veille,  offre  à  son  entrée  un  tirage  consi- 
dérable; grande  difficulté  pour  Texpiration  pendant  laquelle  les  muscles 
abdominaux  sont  fortement  contractés.  Le  bruit  respiratoire  est  nul.  On 
aperçoit  dans  la  gorge  quelques  plaques  de  diphtérie. 

Je  donne  5  grammes  de  chloroforme  et  Tenfant  ne  commence  à  s'agiter 
un  peu  qu'au  moment  de  Touverture  de  la  trachée;  j'introduis  une  canule 
n^  3.  Lia  respiration  se  rétablit  assez  vite;  l'auscultation  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

Le  3  janvier  :  un  peu  d'albuminurie. 

Sort  guéri  le  8  février. 

Obs.  LXVII.  —  Trac/iëof omte ,  chloroforme  assez  bien  supporté, 
hémorragie.  Guérison. 

Parou,  Germain,  cinq  ans.  Opéré  le  18  janvier  1890. 

Entré  dans  le  service  le  12  janvier,  cet  enfant  a  de  nombreuses  petites 
plaques  diphtériques  sur  les  amygdales  et  le  pharynx  ;  la  toux  est  nette- 
ment croupale  ;  le  murmure  respiratoire  est  affaibli. 

Le  17  janvier,  le  tirage  a  augmenté,  le  bruit  respiratoire  est  presque 
nul.  Pendant  la  nuit,  le  tirage  augmente  progressivement,  Tenfant  a  un 
accès  de  suffocation.  4  grammes  de  chloroforme  produisent  une  apnée 
prolongée  pendant  environ  40  secondes  avec  un  peu  d'agitation;  après 
quoi  la  respiration  devint  plus  régulière;  l'anesthésie  est  complète.  Une 
grosse  veine  thyroïdienne  donne  un  jet  de  sang  pendant  l'incision  des 
fiarties  molles,  je  la  comprime  avec  un  doigt;  la  trachée  ouverte,  j'intro- 
duis une  canule  n^  3  en  faisant  un  léger  effort.  L'hémorragie  s'arrête 
assez  vite  et  la  respiration  ne  tarde  pas  à  se  rétablir. 

Sort  guéri  le  15  révrier^l890. 
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Ob8.  LXVIII.  —  Trachéotomie f  légère  cyanose,  cMorofome  assez 
mal  toléré,  résolution  incomplète,  Guérison, 

Simonet,  Charles,  trois  ans.  Opéré  le  30  Janvier  1890. 

Entré  le  23  janvier  avec  une  diphtérie  laryngée»  tirage  assez  prononcé. 

Le  lendemain,  le  tirage  s'atténue,  puis  disparait.  Les  fausses  mem- 
branes gagnent  le  pharynx  et  les  amygdales. 

Le  25  janvier,  la  toux  est  grasse,  mais  la  respiration  est  encore  très 
faible  à  Tauscultation. 

Le  30,  tirage  qui  va  en  augmentant  et  accès  de  sufifocatlon;  grande 
dyspnée  et  légère  cyanose. 

Jedonne  4  grammes  50  de  chloroforme  en  deux  fois.  D'abord  période  d'agi- 
tation, puis  la  respiration  se  régularise,  mais  reste  courte  et  superficielle  : 
la  résolution  n'est  pas  complète.  Ck>rps  thyroïde  épais  donnant  beaucoup 
de  sang  veineux  ;  trachée  profonde  incisée  au  bistouri  boutonné  :  canale 
n^  3.  La  respiration  se  rétablit  assez  bien.  Expulsion  par  la  canule  de 
quelques  fausses  membranes. 

Rien  de  particulier  à  Tauscultation  et  à  la  percussion. 

8ort  guéri  le  24  février. 

Obs.  LXIX.  —  Trachéotomie,  légère  cyanose^  peu  de  chloroforme, 
résolution  complète.  Mort  par  broncho-pneumonie  le  deuxième  jour. 

Jutteau,  Fernande,  trois  ans.  Opérée  le  6  février. 

Malade  depuis  six  jours,  elle  est  amenée  dans  le  service  le  5  février;  le 
tirage  est  permanent,  deux  accès  de  suffocation  surviennent  dans  la  nuit. 
Les  forces  de  l'enfant  diminuent,  elle  commence  à  se  cyanoser. 

3  «grammes  de  chloroforme  sont  donnés  :  la  résolution  est  complète. 
L'opération  facile  est  faite  sans  perte  de  sang;  canule  n^  2.  Expulsion  de 
fausses  membranes  pelotonnées.  La  respiration  se  rétablit  assez  vite. 

A  l'auscultation  :  respiration  un  peu  rude  et  saccadée  ;  pas  de  râles. 

Le  7,  quelques  râles  disséminés;  tendance  au  souffle  dans  les  parties 
moyennes  gauche  et  droite;  submatité  au  niveau  de  l'omoplate  droite; 
dyspnée  pulmonaire.  Décédée  le  7  février. 

Ob8.  LXX.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  eupporté^  malgré  une 
hémorragie  du  corps  thyroïde,  et  une  certaine  difficulté  pour  /'met* 
sion  de  la  trachée.  Mort  le  quatrième  jour. 

Jullien,  Eugénie,  trois  ans.  Opérée  le  il  février  1890  par  le  D*  Gbaignoi 

Il  y  a  deux  jours  que  cette  enfant  est  malade.  Le  tirage  va  croissant 
de  même  que  la  cyanose. 

L'anesthésie  complète  est  rapidement  obtenue  avec  4  grammes  de  chlo- 
roforme. A  l'incision  du  corps  thyroïde,  le  sang  ooule  abondamment;  le 
doigt  ne  sent  plus  la  trachée.  Temps  d'arrêt  pour  comprimer  les  vais- 
seaux. La  trachée,  difficilement  retrouvée,  est  enfin  ouverte  au  moment 
où  Tenfant  ne  respirait  plus.  Après  l'introduction  d'une  canule  n*  2, 
l'opérée  se  remet  rapidement.  A  l'auscultation  :  rien  de  particulier. 

Décédée  le  15  février. 
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Obs.  LXXI.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  toléré^  aXbuminurief 
scarlatine^  paralysie.  Guérison. 

Dousset,  Louis,  huit  ans.  Opéré  le  19  février  i899. 
.  A  son  arrivée,  il  a  de  nombreuses  plaques  de  diphtérie  dans  le  pharynx. 
Surviennent  bientôt  trois  accès  de  suiTocation  se  prolongeant  pendant 
environ  un  quart  d*heure,  le  tirage  sus  et  sous-stemal  est  considérable. 

Je  donne  7  grammes  50  de  chloroforme  en  deux  fois;  la  résolution  est 
complète.  Opération  rapide  et  facile,  canule  n»  3.  De  nombreuses  fausses 
membranes  sont  aussitôt  expulsées.  La  respiration  ne  tarde  pas  à  se 
rétablir. 

A  l'auscultation,  faiblesse  du  murmure  respiratoire  au  sommet  droit. 

20  février.  —  Beaucoup  d'albumine  dans  les  urines. 

21  février.  —  Éruption  scarlatineuse;  expulsion,  par  Texciti^tion  avec 
une  plume,  de  fausses  membranes;  pas  de  râles. 

6  mars.  —  Beaucoup  d'albumine  ;  paralysie  de  la  gorge. 
Sort  guéri  le  22  mars. 

Obs.  LXXII.  —  Trac/i^otomte,  cyanose,  chloroforme  bien  toléré. 
Guérison. 

Camez,  Léa,  quatre  ans.  Opérée  le  26  février  1890. 

Malade  depuis  le  18  février,  est  amenée  dans  le  service  le  26  février. 
Le  tirage  augmente  progressivement  et  plusieurs  accès  de  suffocation  se 
succèdent  avec  rapidité,  l'enfant  se  cyanose.  Je  ne  voudrais  pas  donner 
de  chloroforme,  mais  Tenfant  se  débat  violemment  lorsque  je  veux  la 
toucher;  je  suis  donc  obligé  d'employer  l'anesthésique  qui,  contrairement 
à  ma  pensée,  est  très  bien  supporté  et  rend  un  peu  de  calme  à  la  respi- 
ration après  une  période  d'excitation.  L'opération  est  facile  et  rapide. 
Expulsion  de  quelques  fausses  membranes.  La  respiration  se  rétablit 
facilement. 

Sort  guérie  le  24  mars. 

Obs.  LXXIII.  —  Trachéotomie  ^  opération  difficile  facilitée  par 
Vanesthésie,  chloroforme  très  bien  supporté^  scarlatine,  bronc/io- 
pneumonie.  Guérison. 

Méry,  Jeanne,  quatre  ans.  Opérée  le  4  mars  1890. 

Entrée  le  3  mars,  cette  enfant  a  plusieurs  violents  accès  de  sufifocatipn 
auxquels  succède  une  cyanose  augmentée  encore  au  moment  de  violents 
accès  de  toux. 

Le  cou  est  court,  très  gras  ;  on  ne  sent  pas  la  trachée. 

Je  donne  3  grammes  de  chloroforme  :  la  respiration  semble  devenir 
meilleure,  plus  ample  et  plus  facile.  Après  Tincision  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire  et  du  corps  thyroïde,  l'enfant  s'agite  :  deuxième  dose  de  chloro- 
forme, 1  gramme,  et  Tanesthésie  redevient  complète  ;  Tincision  est  conti- 
nuée à  travers  le  corps  thyroïde;  le  doigt  plongé  dans  la  plaie  ne  sent 
toujours  pas  la  trachée  :  le  larynx  est  alors  saisi  de  la  main  gauche, 
immobilisé  et  tiré  en  avant,  et  le  bistouri  est  plongé  sur  la  ligne  médiane 
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à  peu  près  au  niveau  de  la  saillie  criooîdianney  un  silQement  annonce 
que  la  trachée  est  ponctionnée;  mais  le  doigt  ne  retrouvant  pas  Touver- 
ture,  la  même  manœuvre  est  recommencée,  puis  rinclsion  est  agrandie 
au  bistouri  boutonné.  J'introduis  une  canule  n®  !^qui  donne  aussitôt  pas- 
sage à  un  jet  de  sang  volumineux;  c'est  surtout  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  au-dessous  de  la  canule  que  le  sang  s'écoule.  L'interposition 
entre  la  canule  et  la  plaie  d'une  rondelle  d'amadou  et  une  forte  compres- 
sion ne  tardent  pas  à  arrêter  l'hémorragie.  La  respiration  se  rétablit 
assez  promptement.  Rien  de  particulier  à  Tauscultation. 

5  mars.  —  Scarlatine. 

i9  mars.  —  Souffle  dans  tout  le  poumon  gauche  et  à  la  base  du  pou- 
mon droit. 

20  mars.  —  Diminution  du  souffle. 

Sort  guéri  le  23  avril. 

Ose.  LXXIV.  —  rrac/iëotomte,  chloroforme  assez  mal  toléré,  ânes- 
tliésie  incomplète.  Mort  le  deuxième  jour. 

Thiry,  Raoul,  dix-huit  mois.  Opéré  le  7  mars  1890. 

Malade  depuis  deux  jours,  entre  dans  le  service  dans  un  état  général 
déplorable.  Sur  l'instance  des  parents,  Je  consens  à  l'opérer,  mais  sans 
chance  de  succès  sérieuse.  Je  donne  2  grammes  50  de  chloroforme  :  la 
respiration  râlante  et  superlicielle  me  fait  opérer  avant  Tanesthésie  com- 
plète. Opération  facile;  canule  n®  i.  La  respiration  se  rétablit  assez  bien; 
mais  l'auscultation  révèle  des  râles  muqueux  étendus  dans  toute  la  poitrine. 

Succombe  le  8  mars. 

Obs.  LXXV.  —  Trachéotomie^  cyanose  accentuée,  gène  de  Vexpira- 
tion,  chloroforme  assez  bien  toléré.  Mort  par  bronchite  le  deuxième 
jour. 

Peschard,  Marie-Thérèse,  deux  ans  et  demi.  Opérée  le  il  mars  1890. 

Entrée  le  10  mars,  cette  enfant  est  malade  depuis  le  8  mars.  Le  tirage, 
d'abord  modéré,  augmente  progressivement,  et  les  phénomènes  asphyzi- 
ques  s'accentuent  :  le  teint  est  blafard  et  plombé.  Dépression  des  muscles 
abdominaux  à  l'expiration.  —  J'obtiens  une  anesthésie  complète  avec  3 
grammes  de  chloroforme  dont  l'effet  est  rapide  après  trois  arrêts  de  U 
respiration»  de  10  à  15  secondes  chacun.  Opération  facile. 

A  l'auscultation  :  quelques  râles  muqueux,  râles  sibilants. 

Décédée  le  12  mars. 

Obs.  LXXVI.  —  rrac/iéotomîe,  cyanose  augmentée  pendant  la  chla- 
roformisation.  Mort  par  scarlatine  le  huitième  jour. 

Dufayet,  Victor,  trois  ans.  Opéré  le  i9  mars  1890. 

Entré  le  12,  cet  enfant  éprouve  de  la  difficulté  dans  la  respiration;  son 
état  s'améliore  ;  mais  le  18,  une  nouvelle  poussée  de  diphtérie  donne  lien 
à  un  cornage  laryngien.  Le  19,  la  respiration  est  plus  gênée,  le  tirage 
augmente  d'intensité. 
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Une  première  dose  de  3  grammes  de  chloroforme  étant  Insufiisante,  ]e 
donne  encore  i  gramme  de  l'agent  aneethésique,  et  j'obtiens  une  résola- 
tion  suffisante.  La  respiration  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile  :  l'en- 
fant commence  à  se  cyanoser.  La  trachée  est  ponctionnée  sous  le  cricoîde, 
mais  le  doigt  ne  pouvant. retrouver  la  ponction»  je  répète  ce  temps  de 
Topération  et  agrandis  l'incision  au  bistouri  boutonné. 

La  respiration  se  rétablit  normalement.     . 

Scarlatine  à  laquelle  l'enfant  ne  résiste  pas. 

Décédé  le  27  mars. 

Obs.  LXXVIl.  —  Trachéotomie  pendant  la  période  asphyxique, 
anesihésie  incomplète.  Mort  trois  jours  après  par  broncho-pneu- 
monie. 

Piret,  André,  dix-sept  mois.  Opéré  le  20  mars  4890. 

Est  opéré  trois  heures  après  son  arrivée  dans  le  service,  après  deux 
jours  de  maladie.  Le  tirage  est  prononcé;  on  aperçoit  de  nombreuses 
plaques  do  diphtérie  sur  les  amygdales  et  dans  le  pharynx;  deux  accès 
de  suffocation  à  la  suite  desquels  se  déclare  un  état  aspbyxique  prononcé. 
Je  donne  3  grammes  de  chloroforme  :  Tanesthésie  est  incomplète.  Incision 
de  la  trachée  agrandie  au  bistouri  boutonné. 

L'état  général  laisse  à  désirer. 

Décédé  le  23  mars  par  suite  de  broncho-pneumonie.  On  trouve  à  Tau* 
topsie  une  anomalie  bronchique  (bronche  supplémentaire  se  rendant 
directement  de  la  trachée  au  lobe  supérieur  droit). 

Obs.  LXXVIII.  —  Trachéotomie^  chloroforme,  opération  faite  avant 
résolution  absolue^  scarlatine.  Guérison. 

Jourdain,  Abel,  trois  ans.  Opéré  le  25  mars  i890. 

A  son  entrée  le  21  mars,  cet  enfant,  malade  depuis  huit  jours,  offre  du 
tirage;  on  aperçoit  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales.  Trachéo- 
tomie le  25  après  quatre  accès  de  suffocation.  6  grammes  de  chloroforme 
donnés  en  trois  reprises  n'amènent  pas  la  résolution  complète.  Trachée 
profonde  ponctionnée,  puis  incisée  au  bistouri  boutonné.  La  respiration 
se  rétablit  facilement,  mais  un  bruit  de  drapeau  indique  la  présence  de 
fausses  membranes  au-dessous  de  la  canule. 

Scarlatine  le  26  mars. 

Sort  guéri  le  25  avril. 

Obs.  LXXIX.  —  Croup,  gène  très  grande  de  Vexpiration^  chloro- 
forme mal  toléré,  Vanesthésie  reste  incomplète.  Guérison» 

Langlois,  Henri,  dix  ans.  Opéré  le  21  mars  1890. 

L'enfant  est  malade  depuis  douze  jourR.  Une  heure  après  son  entrée 
dans  mon  service,  le  tirage  est  devenu  intense,  et  Texpiration  ne  se  fait 
qu'avec  l'aide  des  muscles  abdominaux  qui  se  dépriment  fortement.  Jo 
donne  6  grammes  de  chloroforme  :  l'anesthésie  est  longue  à  obtenir; 
pendant  ce  temps  la  cyanose  augmente  et  l'enfant  s'agite.  J'opère  avant 
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oomplète  résolution  et  trouve  un  corps  thyroïde  épais  d*où  s'échappe  abon- 
damment du  sang;  j'incise  la  trachée  et  introduis  une  canule  n«  3.  La 
respiration  se  rétablit,  mais  lentement  et  sous  Tinfluence  des  exdtants 
ordinairement  employés. 

Â  Tausoultation  :  quelques  râles  disséminés. 

Sort  guéri  le  16  avril. 

Ob8.  LXXX.  —  Trac/iéofomic,  chloroforme  bien  toléré,  scarlatine. 
Guérison, 

Laville,  Fernande,  cinq  ans.  Opérée  le  30  mars  4890  par  le  D'  Ghaignot 

Présente  des  fausses  membrannes  en  arrière  des  amygdales  et  un  tirage 
intense  à  son  arrivée  dans  le  service.  Elle  est  malade  depuis  huit  jours. 
Lia  résolution  est  obtenue  avec  5  grammes  de  chloroforme  et  l'opération 
est  faite  facilement.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Scarlatine  le  2  avril. 

Sort  guérie  le  8  mai. 

Ob8.  LXXXI.  —  Trachéotomie j  anesthésie  avec  une  très  faible  dose 
de  chloroforme,  bien  toléré.  Mort  le  cinquième  jour  par  scarlatine  et 
bronchite  diphtérique. 

Nioche,  Georges,  quatre  ans.  Opéré  le  4  avril  1890. 

Malade  depuis  vingt-quatre  heures,  cet  enfant,  qu'on  a  fait  vomir  avant 
son  arrivée  dans  le  service,  a  eu  un  accès  de  {suffocation.  Les  amygdales 
sont  tapissées  de  fausses  membranes.  Le  tirage  violent  est  constant.  Je 
donne  2  grammes  de  chloroforme  et  l'anesthésie  est  suffisante  pour  que 
l'enfant  ne  se  réveille  qu'à  l'introduction  de  la  canule  dans  la  trachée  qui 
est  superficielle. 

Quelques  râles  à  Tauscultation. 

Le  7,  les  symptômes  de  bronchite  diphtérique  s'accentuent;  Tenfant  est 
cyanose;  son  teint  est  plombé.  Depuis  hier,  il  est  atteint  de  scarlatine. 

Succombe  le  8  avril. 

Obs.  LXXXII.  —  Trachéotomie,  cyanose,  gène  de  Vexpiration,  chlo- 
roforme mal  toléré,  scarlatine.  Guérison. 

Dupré,  Germaine,  neuf  ans.  Opérée  le  15  avril  1890. 

Depuis  dix  jours,  cette  enfant  est  malade.  A  son  entrée  dans  le  service, 
elle  présente  des  plaques  de  diphtérie  sur  les  deux  amygdales  et  un  tirage 
qui  va  toujours  croissant  accompagné  bientôt  de  cyanose  de  la  face.  Les 
deux  temps  de  la  respiration  produisent  du  cornage  laryngien. 

Je  donne  5  grammes  de  chloroforme  en  deux  fois  :  d'abord  l'enfant  se 
débat,  sa  respiration  devient  plus  irrégulière  et  plus  difficile  ;  puis  elle 
se  régularise  en  devenant  superficielle;  mais  la  cyanose  fait  de  tels  pro- 
grès que  je  cesse  le  chloroforme  et  opère  avant  la  oomplète  anesthésie. 
Le  corps  thyroïde  épais  donne  beaucoup  de  sang,  la  trachée  ouverte  sur 
l'ongle  ne  donne  pas  passage  à  l'air»  car  depuis  quelques  secondes^  la 
respiration  ne  se  fait  plus;  j'agrandis  l'incision  au  bistouri  boutonné,  et 
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j*introduis  une  canale  n<»  2  à  défaut  de  n^  3.  Les  mouvements  respira- 
toires ne  tardent  pas  &  reparaître,  et  le  sang  ne  coule  plus. 

L*au8Cultation  ne  révèle  qu'un  murmure  vésiculaire  faible. 

Scarlatine  le  47  avril. 

Sort  guérie  le  27  mai. 

Ob8.  LXXXIII.  —  Trachéotomie^  légère  cyanose,  gène  de  Texpira- 
tion^  chloroforme  mal  toléré.  Guérison. 

Orezenlet,  Léonce,  trois  ans.  Opéré  le  28  avril. 

Cet  enfant  est  atteint  de  diphtérie  depuis  le  22. 

Le  24,  les  amygdales  sont  recouvertes  par  de  larges  fausses  men- 
branes. 

Le  26,  léger  tirage  qui  va  en  augmentant,  tandis  que  le  bruit  respira* 
toire  diminue. 

Le  28,  violent  tirage,  accès  de  suffocation  :  dépression  sous-sternale  à 
chaque  inspiration,  et  contraction  des  muscles  abdominaux  à  Texpiration. 
Légère  cyanose.  L'administration  de  5  grammes  de  chloroforme  en  deux 
reprises  augmente  )a  cyanose  sans  procurer  une  anesthésie  complète, 
Tenfant  s'agite  un  peu  pendant  l'opération.  J'évite  de  grosses  veines  sous 
cutanées  et  trouve  un  corps  thyroïde  épais  qui  donne  lieu  à  une  petite 
hémorragie.  Canule  n®  2.  Le  sang  ne  tarde  pas  à  s'arrêter  et  la  respi- 
ration se  fait  bien.  La  toux  fait  entendre  le  bruit  de  drapeau;  il  n'y  a 
cependant  pas  émission  de  fausses  membranes. 

A  l'auscultation  :  quelques  râles  au  sommet  droit. 

Sort  guéri  le  15  juin. 

Obs.  LXXXIV.  —  Trachéotomie,  chloroforme  bien  toléré.  Guérison 

Chamard,  Louise,  trente  mois.  Opérée  le  6  mai. 

Malade  depuis  deux  jours,  cette  enfant  présente  à  son  arrivée  à  l'hôpital 
du  tirage  et  deux  plaques  de  diphtérie  sur  l'amygdale  droite.  Le  tirage  est 
croissant  et  deux  accès  de  suffocation  surviennent. 

A  sept  heures,  trachéotomie.  Chloroforme,  4  grammes  1/2  en  deux  fois. 
Après  une  première  dose,  l'enfant  avait  fait  des  mouvements  à  l'incision 
de  la  peau. 

Tissu  cellulaire  épais;  l'enfant  a  le  cou  gros  et  court;  hémorragie 
moyenne  ;  l'incision  trachéale  est  agrandie  au  bistouri  boutonné. 

Rien  de  particulier  à  l'auscultation. 

L'enfant  se  réveille  rapidement.  Guérison  complète. 

Sortie  le  7  juin. 

Obs.  LXXXV.  —  Trachéotomie,  gène  modérée  de  Vexpiration,  chlo* 
roforme  bien  toléré.  Guérison. 

Hollande,  Gabriel,  quatre  ans. 

Entre  le  15  mai  à  huit  heures  trente.  Malade  depuis  le  13,  a  eu  le  14 
de  la  gêne  dans  la  respiration.  L'on  a  fuit  vomir  l'enfant  avant  son 
arrivée.  Vacciné,  pas  de  maladies  antérieures. 
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Nombreuses  plaques  de  diphtérie  sur  la  luette,  les  amygdales  et  le 
pharynx. 

22  mai.  -^  Un  peu  plus  de  diphtérie  pharyngienne. 

23  mai.  —  Un  peu  plus  de  tirage  que  la  nuit  précédente,  la  toux  devient 
croupale.  Violent  accès  de  suffocation  à  onze  heures  du  soir. 

Le  24,  à  minuit  trente,  le  tirage  est  léger,  l'enfant  dort  avec  une  inspira- 
tion très  bruyante.  Le  tirage  augmente  rapidement,  Teipiration  elie-mème 
est  pénible.  A  une  heure,  la  trachéotomie  est  jugée  nécessaire.  4  grammes 
de  chloroforme  en  trois  fois.  A  Tincision  de  la  peau,  Tenfant  s'agite.  A  l'in- 
cision du  corps  thyroïde,  fort  jet  de  sang  veineux  arrêté  par  la  compres- 
sion du  doigt.  La  trachée,  un  peu  profonde,  est  ponctionnée,  l'incision 
agrandie  au  bistouri  boutonné.  Canule  n®  1  introduite  facilement,  peu  de 
sang.  La  respiration  se  rétablit  sans  difficulté.  Il  n*est  pas  expulsé  de 
fausses  membranes,  mais  un  sifflement  caractéristique  en  signale  la  pré- 
sence dans  la  trachée. 

Auscultation  :  rien  de  particulier. 

Sorti  le  15  juin  1890. 

OflB.  LXXXVI.  —  Tirage  intense  sans  accès  de  suffocation,  cyanose 
assez  prononcée,  chloroforme  assez  mal  toléré,  anesthésie  incomplète. 
Guérison. 

Daviel,  Marcel,  trois  ans. 

Entré  le  7  juin  à  six  heures  du  soir,  non  vacciné.  Rougeole  en  décembre 
1889. 

Malade^depuis  un  mois,  plus  soufifrant  depuis  deux  jours,  a  eu  un  accès 
de  sufTocation  avant  son  arrivée. 

Le  17  juin,  au  matin,  léger  tirage  augmentant  de  plus  en  plus  pendant 
la  journée.  Respiration  assez  rude  au  sommet  gauche. 

A  six  heures  soir,  tirage  intense,  pas  d'accès  de  suffocation. 

A  huit  heures  quarante,  cyanose  blanche.  Trachéotomie.  Chloroforme, 
5  grammes!;  respiration  incomplète  et  superficielle.  Anesthésie  incomplète. 
Ittcision^cutanée  légèrement  à  gauche.  Ouverture  de  la  trachée  agrandie 
au  bistouri  boutonné.  A  l'introduction  de  la  canule,  un  jet  volumineux 
de  sang  s'échappe  de  la  canule  qui  no  pénètre  pas  dans  la  trachée,  elle 
est  retirée  de  la  plaie,  puis  remise,  mais  avec  un  certain  retard,  un  des 
aides  ayant  déjà  emporté  l'embout  qu*on  ne  retrouve  pas  immédiatement; 
la  canule  s'introduit  facilement  cette  fois  ;  la  perte  de  sang,  qui  n'a  été  que 
modérée  par  la  compression  du  doigt  dans  la  plaie,  no  s'arrête  que  devant 
la  compressionjproduite  par  le  doigt  appuyant  fortement  sur  la  canule  et 
ensuite  par  un  morceau  d'amadou  introduit  entre  la  canule  et  la  peau. 

Pendant  tout  ce  temps,  la  respiration  a  continué  à  se  faire  pas  trop  mal. 

L'enfant  se  réveille  difficilement,  la  respiration  devient  bonne  après 
que  Ton  a  fouetté  la  figure  de  l'enfant  avec  un  linge  mouillé  d'eau  fraîche 
pendant  un  temps  assez  long. 

Paralysie  très  prononcée  à  la  fin  de  juin. 

Sort  guéri. 
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Obs.  LXXXVII.  —  Cyanose  modérée^  gène  de  Vexpiratiorif  trachéo^ 
tomic,  chloroforme  bien  supporté. 

Voisin,  Maurice»  trois  ans. 

Arrivé  à  deux  heures  du  matin,  juin  1890. 

A  eu  la  rougeole  au  mois  de  mars.  Vacciné. 

Au  moment  de  l'entrée,  tirage  assez  prononcé.  Pas  d'angine,  toux  crou- 
pale,  pas  d'accès  de  suffocation.  Cyanose  à  quatre  heures. 

A  midi,  trachéotomie;  chloroforme,  6  grammes  en  deux  fois. 

(^'expiration  est  notablement  gênée. 

Une  grosse  veine  superficielle  est  évitée. 

L'incision  est  agrandie  au  bistouri  boutonné.  Introduction  de  la  canule 
no  2.  Par  la  canule  est  rejetée  une  grosse  fausse  membrane,  L'enfant  se 
réveille  assez  vite. 

Respiration  encore  faible,  mais  normale. 

Sort  guéri. 
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29  octobre  au  19  novembre. 

M.  Vernbuil  montre  le  malade  qu'il  a  opéré,  il  y  a  dix-huit  mois, 
par  son  procédé  spécial  de  rectopexie  postérieure  pour  un  prolapsus 
considérable  du  rectum.  Actuellement  ce  malade  ne  présente  plus 
aucun  des  phénomènes  qui  rendaient  son  infirmité  insupportable. 
L*anus  a  repris  ses  dimensions  à  peu  près  normales.  Quand  le  malade 
fait  des  eiïorts  de  défécation,  on  voit  saillir  un  peu  de  muqueuse  ;  mais 
rien  ne  sort.  Le  seul  inconvénient  qui  lui  reste,  c'est  une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  quand  il  est  fatigué. 

M.  Berger  présentera  un  malade  que  M.  G.  Marchand  a  opéré  dans 
son  service,  il  y  a  quelques  semaines,  par  le  même  procédé  pour  un 
prolapsus  de  8  centimètres.  Malgré  une  diarrhée  persistante  antérieure 
à  Topération,  le  résultat  paraît  jusqu'à  présent  être  parfait. 

Traitement  des  appendicites  (suite  de  la  discussion) . 

M.  SCHWARTZ  apporte  un  contingent  de  trois  observations  : 

I.  Homme  de  trente-huit  ans,  avait  déjà  présenté  trois  mois  aupara- 
vant tous  les  signes  d'une  pérityphlite.  Les  phénomènes  s'étaient 
amendés  par  un  traitement  médical,  quand  à  la  suite  d'une  course  en 
voiture,  le  malade  fut  pris  subitement  d'une  douleur  vive  dans  la 
fosse  iliaque,  accompagnée  de  constipation  et  d'un  certain  degré 
d'empâtement  de  la  région.  Depuis  trois  jours  l'état  était  devenu  très 
grave;  le  malade  présentait  de  la  lièvre,  du  ballonnement  du  ventre, 
des  vomissements  verdàtres.  M.  Schwartz  porte  le  diagnostic  de  réci* 
dive  de  typhlite  avec  généralisation  au  péritoine  et  pratique  une  inci- 
sion de  10  centimètres,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope  et  menant  dans 
la  cavité  abdominale.  Il  tombe  sur  une  poche  remplie  de  pus  fétide, 
située  en  arrière  du  caecum  et  remontant  en  arrière  du  côlon  ascen- 
dant. Il  fut  impossible  d'apercevoir  l'appendice.  On  pratiqua  un 
lavage  soigneux  et  le  drainage  ;  mais  le  malade  succomba  après  quatre 
jours  à  la  péritonite  généralisée. 

II.  Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  d'un  homme  de  soixante- 
six  ans,  qui  présentait  depuis  quinze  jours  des  coliques  et  une  douleur 
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vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  cuisse  de  ce  côté  s'était  fléchie 
progressivement  sur  le  bassin  ;  il  y  avait  de  la  fièvre.  La  région  iliaque 
droite  présentait  une  matité  à  convexité  dirigée  en  haut;  elle  était 
douloureuse  et  rénitente.  M.  Schwartz  pense  à  une  pérityphlite  sup- 
purée  et,  pour  assurer  le  diagnostic,  pratique  une  ponction  explora- 
trice :  celle-ci  ramène  du  pus  fécaloîde.  On  pratique  aussitôt  l'incision 
latérale  parallèle  à  Tarcade  de  Fallope,  et  Ton  vide  un  foyer  situé  en 
arrière  du  cœcum.  É'appendice  ne  put  être  découvert.  Ce  malade  sortit 
guéri  au  bout  d'un  mois. 

III.  La  troisième  observation  concerne  une  femme  de  trente  ans  qui 
avait  été  sujette  autrefois  à  des  coliques  hépatiques  et  qui,  il  y  a  six 
mois,  avait  eu  une  pelvi-péritonite  consécutivement  à  un  accouchement. 
Cette  malade  fut  prise  subitement  de  coliques,  qui  parurent  céder  tout 
d'abord  à  des  purgatifs;  mais  bientôt  elles  devinrent  plus  vives, 
rétat  général  s'aggrava.  Le  ventre  se  ballonna.  L'examen  de  l'abdomen, 
devenu  fort  difficile  à  cause  du  ballonnement,  permit  néanmoins  de 
constater  que  la  région  iliaque  droite  était  peu  douloureuse,  mais  que 
la  douleur  siégeait  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  était  évi- 
demment en  présence  d'une  péritonite  généralisée  dont  la  cause  pre- 
mière échappait.  M.  Schwartz  pratique  la  laparotomie  médiane  et 
trouve  l'intestin  grêle  très  distendu,  mais  le  cœcum  et  VS  iliaque 
vides.  En  portant  ses  investigations  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite, 
il  voit  aussitôt  un  flot  de  pus  fétide  se  répandre  dans  le  champ  opéra- 
toire. Un  foyer  péri-cœcal  s'était  rompu  pendant  les  manœuvres. 
M.  Schwartz  abandonne  son  incision  médiane  et  fait  une  seconde 
incision  latérale,  parallèle  à  l'arcade  de  Fallope ,  qui  conduit  sur  le 
foyer.  Au  milieu  du  pus  Tappendice  vermiculaire  baigne,  presque 
complètement  détaché  de  son  insertion  au  caecum.  M.  Schwartz  l'excise 
complètement,  fait  une  suture  soigneuse  en  surjet,  lave  le  foyer  à  l'eau 
distillée,  ferme  l'incision  médiane  et  tamponne  à  la  gaze  iodoformée 
l'incision  latérale.  La  malade  mourut  quelques  heures  après  l'inter- 
vention. 

Ces  faits  sont  intéressants  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  dans  le 
premier  cas  l'existence  d'une  matité  iliaque  à  convexité  dirigée  en 
haut  fut  pour  M.  Schwartz  de  haute  valeur.  Dans  le  troisième  cas  le 
diagnostic  fut  d'une  difficulté  extrême.  Le  fait  que  la  douleur  siégeait 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  devait  dérouter,  et,  en  présence 
des  antécédents  de  la  malade,  on  pouvait  songer  à  une  péritonite  con- 
sécutive à  une  obstruction  par  des  calculs  biliaires. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Schwartz  partage  l'opinion  de 
ceux  qui  veulent  une  intervention  précoce  par  l'incision  iliaque  suivie, 
si  possible,  de  la  résection  de  l'appendice.  La  laparotomie  médiane 
doit  être  associée  à  la  précédente  si  la  péritonite  s'est  généralisée. 

M.  Reclus  ne  partage  pas  l'avis  de  ses  collègues  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  ;  il  a  été  frappé  au  contraire  par  la  facilité  avec  laquelle 
il  y  est  arrivé  dans  ses  observations  personnelles,  et  la  lecture  qu'il 
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a  faite  des  travaux  de  Kreft,  Roux  (de  Lausanne),  Gerster,  Tuffîer, 
Chaput,  lui  a  laissé  la  même  impression. 

M.  Reclus  pense  qu'on  a  trop  multiplié  les  variétés  d'appendicites.  Il 
ne  croit  qu*à  une  seule  appendicite,  susceptible  ou  non  de  se  compliquer 
de  péritonite.  Il  ne  croit  pas  à  la  colique  appendiculaire  de  Talamon 
et  Kûmmel.  Pour  lui  la  pathogénie  est  la  suivante  :  des  matières 
fécales  encore  molles  pénètrent  dans  Tappendice,  y  durcissent,  se  stra- 
tifient  par  adjonction  de  couches  nouvelles  do  façin  à  former  un  calcul 
stercoral.  Ce  dernier  ag^t  alors  sur  les  parois  de  l'appendice  soit  par 
irritation  directe,  en  provoquant  Finflammation,  soit  par  compression 
des  vaisseaux  en  amenant  la  mortification  et  par  suite  la  perforation. 
Mais  la  succession  de  ces  phénomènes  ne  se  fait  pas  d'une  façon 
mathématique  et  constante. 

Il  y  a  des  appendicites  larvées,  dans  lesquelles  le  travail  inflamma- 
toire des  parois  ne  se  traduit  par  aucun  signe.  Il  peut  même  y  avoir 
alternance  entre  la  forme  larvée  et  la  période  des  accidents.  Dès  que  le 
péritoine  se  trouve  atteint,  les  symptômes  deviennent  nets  :  la  dou- 
leur vive  au  début,  à  siège  constant  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  avec  tuméfaction  circonscrite,  voilà  des  symptômes  de 
grande  présomption.  Si  l'on  ajoute  la  fréquence  extrême  de  ces  acci- 
dentSy  si  l'on  songe  que  Matterstook  les  a  trouvés  133  fois  sur  U6  cas. 
Fenwick  113  fois  sur  123,  Wyr  84  fois  sur  100,  enfin  Kûmmel  dans 
tous  les  cas,  peu  de  chirurgiens  hésiteront  à  faire  ce  diagnostic. 

Cependant  il  est  des  cas  d'une  difficulté  extrême;  témoin  le  troisième 
cas  de  M.  Schwartz  et  celui  que  M.  Walther  a  rapporté  à  la  Société 
anatomique,  et  dans  lequel  la  péritonite  était  consécutive  à  une  per- 
foration de  l'estomac. 

Il  est  un  diagnostic  qui  aurait  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  l'intervention,  mais  qui  est  malheureusement  difficile;  c'est 
celui  de  savoir  dans  chaque  cas  particulier  s'il  y  a  des  adhérences  ou 
non.  C'est  l'existence  de  ces  adhérences  qui  commande  Tinoision  laté- 
rale. Il  serait  en  effet  imprudent  d'aller  les  détruire  après  l'incision 
médiane  pour  aborder  le  foyer,  et  de  risquer  dMnfecter  la  cavité 
péritonéale  et  de  provoquer  une  péritonite  généralisée.  Il  est  plus 
logique  de  faire  d*abord  l'incision  latérale  et  de  faire  Tincision  médiane 
complémentairement,  si  l'on  trouve  la  péritonite  déjà  généralisée.  En 
somme  M.  Reclus  maintient  les  conclusions  qu'il  a  déjà  émises  dans 
son  article  de  la  Revue  de  chirurgie  d'octobre  1890. 

M.  Terrier.  Au  cours  des  opérations  abdominales  il  est  très  fréquent 
de  rencontrer  l'appendice  iléo-csecal  là  où  on  le  cherche  le  moins  ;  11 
est  même  arrivé  qu*on  l'ait  pris  pour  l'une  des  trompes  et  réséqué. 
On  n'a  pas  suffisamment  insisté  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  à  distinguer 
ces  deux  organes  et  les  lésions  qui  en  dépendent.  M.  Terrier  pense 
que  le  diagnostic  est  surtout  le  résultat  d'un  calcul  de  probabilités. 
Tout  récemment  M.  Terrier  a  eu  l'occasion  de  s'en  convaincre.  Il 
s'agissait  d'un  enfant  chez  lequel  la  région  iliaque  droite  était  tuméfiée 
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et  très  douloureuse  ;  la  cuisse  était  fléchie  sur  le  bassin.  Le  diagnostic 
de  pérityphlite  fut  porté;  mais  Tincision  iliaque  mena  sur  une  collection 
ganglionnaire  de  la  fosse  iliaque  d'apparence  péritonéale.  M.  Terrier, 
poursuivant  son  exploration,  ne  tarda  pas  à  trouver  Tappendice  iléo- 
cœcal  tuméfié,  induré  et  point  de  départ  évident  des  lésions. 

En  ce  qui  concerne  Fintervention ,  elle  doit  être  discutée  dans 
chaque  cas  particulier.  Les  différents  modes  opératoires  n'ont  évidem- 
ment pas  la  même  valeur.  L'incision  simple  sera  le  plus  souvent  insuf- 
fisante; dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  devra  être  suivie  de  la 
résection  de  l'appendice.  Enfin,  si  la  péritonite  est  généralisée,  il 
faudra  agir  contre  le  foyer  local  par  l'incision  latérale  et  contre  la  péri- 
tonite généralisée  par  la  laparotomie  médiane. 

M.  Berger.  La  difficulté  ne  réside  pas  dans  le  diagnostic  de  périty- 
phlite qui  est  généralement  facile.  Elle  est  dans  ce  fait  qu'au  début  il 
est  impossible  de  savoir  si  cette  pérityphlite  sera  perforante  ou  si  elle 
se  terminera  par  résolution.  Les  chirurgiens,  qui  ne  sont  en  général 
appelés  que  pour  les  cas  graves,  sont  mal  placés  pour  se  faire  une  idée 
sur  la  fréquence  relative  de  ces  deux  modes  de  terminaisons. 

M.  Reglus  a  déjà  dans  son  premier  travail  insisté  sur  la  distinction 
à  établir  entre  les  différents  modes  d'intervention.  Il  pense  que  l'appen- 
dice doit  toujours  être  recherché.  Cette  recherche  a  permis,  dans  plu- 
sieurs cas,  de  trouver  un  abcès  situé  en  arrière  du  csecum,  qui  sans 
cela  eût  passé  inaperçu. 

M.  Leprévost  (du  Havre).  —  Rupture  interstitielle  de  Vurèthre. 
Fistule  pénienne  consécutive,  guérie  par  un  nouveau  procédé  d'au^o- 
plastie. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  assis  sur  une  échelle  double,  vit  cette  der- 
nière manquer  sous  lui,  et  dans  la  chute  sa  verge  fut  serrée  entre  les 
deux  branches.  II  put  uriner  aussitôt  après,  et  l'urine  ne  contenait  pas 
de  sang.  Mais  le  soir  même  la  verge  était  ecchymotique  et  commençait 
à  se  tuméfier.  Au  bout  de  quinze  jours  il  fut  pris  de  rétention  d*urine  pour 
laquelle  des  tentatives  de  cathétérisme  furent  faites.  A  la  suite  de  cette 
dernière,  uréthrorrhagie  abondante  et  infiltration  d'urine.  Appelé  à  ce 
moment,  M.  Leprévost  fit  une  incision  qui  guérit  en  laissant  cependant 
une  fistule  située  immédiatement  en  arrière  du  gland.  —  Pour  fermer 
cette  fistule,  les  procédés  ordinaires  étaient  insuffisants  en  raison  des 
cicatrices  indurées  qui  l'entouraient.  M.  Leprévost  eut  recours  au  pro- 
cédé suivant.  Il  pratiqua  sur  les  bords  de  la  fistule  et  sur  tout  son 
pourtour  un  avivement  assez  large.  Puis  sur  la  partie  inférieure  du 
prépuce  il  dessina  une  surface  de  même  forme  et  de  même  dimension 
que  la  |istule  avec  son  avivement.  Le  centre  de  cette  surface  reste 
intact  et  correspondra  à  Toniice  fistulaire,  les  bords  au  contraire  sont 
avivés.  Le  lambeau  ainsi  taillé  est  rabattu  sur  la  fistule  et  les  surfaces 
avivées  sont  maintenues  au  contact  par  une  série  de  points  de 
suture.  —  La  guérison  par  première  intention  eut  lieu  sauf  en  un  point 
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OÙ  une  fîstulette  persista  pendant  quelque  temps,  mais  se  ferma  spon- 
tanément. 

M.  Michaux  lit  une  communication  intitulée  :  Procédé  nouveau  de 
résection  ostéoplastique  du  pied,  et  présente  un  malade  auquel  il  a 
pratiqué  cette  opération.  Cet  homme  fut  pris,  à  la  suite  d'une  entorse, 
d'une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  des  os  du  tarse  contre  laquelle  deux 
ans  de  traitement  conservateur  étaient  restés  impuissants.  Voici  le 
procédé  auquel  il  eut  recours  :  à  partir  du  bord  externe  du  tendon 
d*Achille  à  son  insertion  sur  le  calcanéum,  Tincision  s'avance  rectiligne, 
tangente  au  sommet  de  la  malléole  externe,  jusqu  a  l'articulation  scapho- 
ounéenne,  puis  se  recourbant  à  angle  aigu,  elle  suit,  un  peu  en  arrière, 
rinterligne  de  Lisfranc,  gagne  le  bord  externe  du  pied  qu'elle  longe  en 
arrière  pour  remonter  jusqu'à  son  point  de  départ,  en  suivant  le  bord 
externe  de  la  face  postérieure  du  calcanéum.  L'incision  faite,  on  désar- 
ticule le  pied  exactement  comme  dans  le  procédé  de  Jules  Roux, 
modifié  par  M.  Farabeuf.  Les  parties  molles  internes  sont  soigneuse* 
ment  dégagées  de  la  gouttière  calcannéene;  le  tarse  ainsi  isolé,  un  trait 
de  scie  parallèle  à  l'interligne  de  Lisfranc  égalise  l'extrémité  posté- 
rieure des  métatarsiens;  on  résèque  ensuite  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  et  du  péroné.  Enfin  on  suture  les  parties  molles.  —  La  réunion 
par  première  intention  a  été  obtenue.  Le  résultat  est  excellent. 

M.  PiGQUÉ  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  la  néphro- 
pexie  par  le  procédé  de  M.  Tufiier. 

M.  Bazy  présente  une  synoviale  du  genou  qu'il  a  enlevée  il  y  a  huit 
jours  et  qui  présente  les  caractères  de  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom 
de  lipome  arborescent.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'une  tuberculose 
articulaire. 

M.  Rbtnier  présente  une  double  pyosalpingite  tuberculeuse  enlevée 
par  la  laparotomie.  L'une  des  poches,  qui  toutes  deux  étaient  extrême- 
ment  volumineuses  et  renfermaient  du  pus,  se  rompit  pendant  Topé- 
ration  et  le  pus  se  répandit  dans  le  péritoine.  Néanmoins  la  malade 
guérit. 

M.  BouiLLY.  Ce  qui  constitue  le  danger  du  pus  pour  le  péritoine,  ce 
n'est  pas  sa  quantité,  c'est  sa  qualité. 

M.  Marchand  a  pratiqué,  il  y  a  six  mois,  l'ablation  d'une  salpingite 
contenant  deux  litres  et  demi  de  pus.  On  avait  pensé  tout  d'abord  à  un 
kyste  suppuré  de  l'ovaire,  mais  l'examen  histologique  de  la  paroi  de  la 
poche  démontra  l'existence  de  fibres  musculaires  lisses  et  de  glandes. 

M.  BouiLLY.  Les  faits  de  salpingite  avec  un  litre  et  un  litre  et  demi 
de  pus  sont  assez  fréquents.  J'ai  fait  moi-même  l'ablation  de  deux 
poches  tubaires  contenant  chacune  deux  litres  de  pus.  Ces  tumeurs 
présentent  ceci  d'intéressant,  c'est  qu'elles  restent  souvent  silencieuses. 

M.  Lucas-Championniére  rappelle  qu'il  a  présenté  également  des 
trompes  renfermant  1200  grammes  et  iOOO  grammes  de  liquide.  Il  insiste 
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également  sur  cet  état  silencieux  de  oes  collections  qui  font  croire  sou- 
vent à  Texistence  de  kystes*de  Tovaire. 

M.  RiGHELOT.  Traitement  des  fibromes  de  l'utérus. 

Dans  une  précédente  communication  M.  Richelot  a  étudié  Taction  de 
réiectricité  sur  les  fibromes  utérins;  il  s'agit  maintenant  d'étudier  com- 
parativement Faction  de  la  castration  et  Thystérectomie  abdominale. 

Comme  l'électricité,  la  castration  agit  en  décongestionnant  Tutérus. 
Mais,  tandis  que  la  première  n'a  qu'une  action  temporaire  et  n*amène 
pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  retrait  de  la  tumeur,  la  castration  au  con- 
traire amène  la  réduction  des  tumeurs  interstitielles,  et  par  suite,  dans 
certains  cas,  une  guérison  radicale  et  définitive.  La  castration  est  donc 
de  tous  points  supérieure.  —Néanmoins certaines  catégories  de  fibromes 
lui  échappent.  Sans  compter  les  tumeurs  sous-péritonéales  reliées  à 
l'utérus  par  un  pédicule  plus  ou  moins  gros,  et  qui  s'enlèvent  aussi  faci- 
lement qu'une  tumeur  de  l'ovaire,  il  est  des  fibromes  petits  occupant  le 
col  et  son  voisinage,  ou  développés  dans  les  ligaments  larges  ;  la  cas- 
tration échoue  dans  ces  cas,  et  M.  Richelot  en  rapporte  deux  observa- 
tions. Cette  opération  doit  être  réservée  pour  les  fibromes  nettement 
interstitiels  avec  augmentation  de  volume  de  la  cavité  utérine. 

Quant  à  Thystérectomie  abdominale,  son  pronostic  s'est  beaucoup 
amélioré,  et  sa  gravité  ne  dépasse  pas  sensiblement  celle  de  l'ovario- 
tomie.  L'opération  est  plus  difficile  sans  doute  et  le  temps  de  l'extrac- 
tion de  la  tumeur  hors  de  l'abdomen  très  laborieux  ;  mais  voilà  tout.  Ce 
qui  fait  la  différence  entre  ces  deux  opérations,  c'est  que  la  question  du 
traitement  du  pédicule  est  depuis  longtemps  résolue  pour  Tune,  tou- 
jours discutée  pour  l'autre.  M.  Richelot  est  aujourd'hui  partisan  résolu 
de  la  méthode  intra-péritonéale.  —  La  masse  de  l'utérus  et  de  ses 
fibromes  étant  amenée  en  dehors,  M.  Richelot  place  un  lien  élastique 
autour  du  segment  inférieur,  au-dessous  de  l'ovaire.  Il  coupe  ensuite 
rapidement  à  une  certaine  distance  de  la  ligature  et  façonne  le  moignon,, 
enlevant  les  portions  de  fibrome  qui  pouvaient  y  rester,  de  telle  sorte 
que  définitivement  la  surface  de  section  montre  le  tissu  du  col  et  au 
centre  la  muqueuse  utérine.  —  On  a  prétendu  que  ce  traitement  ne 
pouvait  convenir  aux  pédicules  volumineux.  M.  Richelot  est  toujours 
arrivé  à  les  réduire.  —  Il  est  un  danger  qu'il  importe  d'éviter,  c'est  celui 
de  saisir  la  vessie  dans  le  lien  élastique.  On  aura  soin  de  fixer  sa  limite 
supérieure  au  moyen  du  cathétérisme,  et,  si  elle  remonte  trop  haut, 
on  peut  sans  inconvénient  la  décoller.  —  Enfin  la  surface  de  section 
du  pédicule  doit  subir  un  traitement  particulier.  Il  faut  détruire  la 
muqueuse  utérine  qui  dépasse  la  ligature  et  dont  la  sécrétion  pourrait 
infecter  le  péritoine;  il  suffit  d'y  plonger  plusieurs  fois  la  pointe  du 
thermocautère.  Le  pédicule  retombe  dans  la  cavité  pelvienne  ;  après 
avoir  étalé  l'épiploon,  M.  Richelot  l'amène  jusqu'à  la  section  utérine,  de 
façon  à  la  séparer  de  la  masse  intestinale,  et  le  ventre  est  refermé. 
Tout  marche  alors  très  simplement,  et  le  tube  élastique  s'enkyste,  ou 
est  éliminé  parfois  par  le  museau  de  tanche.  * 
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M.  Riohelot  a  pratiqué,  depuis  deux  ans,  46  hystéreotomies  abdomi- 
nales avec  trois  morts.  Parmi  les  13  cas  heureux,  les  trois  premières 
malades  ont  été  traitées  par  la  méthode  extra-péritonéale.  Elles  ont  eu 
de  la  fièvre;  Tune  a  éliminé  lentement  son  pédicule,  l'autre  a  eu  un 
sphacèle  rapide  avec  suppuration  abondante  et  accidents  graves  pen- 
dant quelques  jours.  Chez  la  troisième  le  pédicule  fut  fixé  à  la  lèvre 
gauche  de  la  plaie  abdominale.  Dans  tous  les  autres  cas,  avec  la  liga- 
ture élastique  et  le  pédicule  perdu,  et  malgré  les  plus  grandes  diffi- 
cultés opératoires,  la  guérison  a  toujours  été  rapide.  —  Quant  aux  trois 
échecs,  ils  s'expliquent  :  une  malade  opérée  dans  un  état  de  cachexie, 
succombe  à  Tépuisement  ;  la  seconde  est  morte  d'occlusion  intestinale 
par  coudure  d'une  anse  intestinale;  la  troisième  est  morte  de  conge»- 
tion  pulmonaire. 

M.  BouiLLT  ne  sera  pas  aussi  radical  que  M.  Richelot  :  il  se  bornera 
à  dire  que,  quel  que  soit  le  traitement  employé  dans  Thystérectomie  abdo- 
minale, le  pronostic  s*est  beaucoup  amélioré.  M.  Bouilly  a  pratiqué 
cette  année  même  8  hystéreotomies  abdominales,  et  les  suites  ont  été 
extrêmement  simples.  Il  a  eu  recours  au  traitement  extra-péritonéal 
auquel  on  ne  peut  pas  attribuer  d'accidents  sérieux  et  qui  mérite  par 
suite  d*ètre  conservé.  Il  faut  avoir  soin  de  faire  la  dessiccation  du  moi- 
gnon au  moyen  du  thermocautère  et  du  mélange  de  poudre  de  tannin 
et  d'iodoforme.  Dans  ces  conditions  l'élimination  du  moignon  se  fait 
sans  suppuration,  très  lentement.  —  Quant  aux  progrès  de  Thystérec- 
tomie,  ils  sont  dus  sans  aucun  doute  à  remploi  de  la  ligature  élastique 
et  à  une  antisepsie  meilleure. 

M.  Tbrrillon  a  pratiqué  environ  28  hystéreotomies  avec  trois  morts. 
€e  qui  ressort  de  sa  pratique,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'on  peut  placer 
un  tube  élastique  autour  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  on  a  des 
résultats  mer^'eilleux.  —  La  désinfection  de  la  portion  de  cavité  utérine 
qui  reste  joue  un  grand  rôle.  M.  Terrillon  la  pratique  en  excisant  soi- 
gneusement la  muqueuse  qui  déborde  avec  le  bistouri  et  les  pinces  à 
griffes  et  en  cautérisant  toute  la  surface  avec  le  thermocautère.  —  Dans 
les  cas  où  le  pédicule  est  extrêmement  volumineux,  on  peut,  à  l'exemple 
de  Treub,  l'amoindrir  en  énudéant  les  parties  de  fibrome  qui  restent. 
Pour  cela  il  suffit  de  placer  le  lien  élastique  progressivement  de  plus 
en  plus  bas.  —  Un  autre  point  important,  c'est  la  bonne  disposition  du 
moignon.  Dans  un  cas  de  Treub  il  y  a  eu  étranglement  de  l'intestin  sur 
le  pédicule  ;  ce  dernier  doit  être  placé  de  telle  façon  que  les  anses  intes- 
tinales ne  puissent  pas  s'engager  au-dessous  de  lui.  —  Quant  au  pince- 
ment de  la  vessie,  il  suffit  d'être  attentif  pour  Téviter.  La  vessie  peut 
toujours  être  décollée  sans  inconvénient.  —  Le  seul  inconvénient  que 
M.  Terrillon  trouve  à  la  méthode  qu'il  emploie  et  qui  est  celle  que  vient 
de  décrire  M.  Richelot,  c'est  que  parfois  le  lien  élastique  demande  à 
s'éliminer  par  le  vagin. 

M.  Terrillon  a  eu  autrefois  des  accidents  avec  la  méthode  extra-péri- 
tonéale; il  pense  qu'ils  étaient  dus  à  une  antisepsie  insuifisante  et  à  ce 
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fait  que  nous  ne  connaissions  pas  à  cette  époque  le  moyen  de  dessécher 
le  moignon. 

M.  Pozzi  s'élève  également  contre  la  proposition  de  M.  Riohelot,  assi- 
milant le  pronostic  opératoire  de  Thystérectomie  à  celui  de  Tovario- 
tomie.  Il  y  a,  à  ce  point  de  vue,  entre  les  différentes  variétés  de  corps 
fibreux  des  différences  considérables.  Il  n'y  a  aucune  comparaison  à 
établir  entre  le  fibrome  pédicule  et  le  fibrome  interstitiel,  et  même  le  petit 
corps  fibreux  situé  dans  le  voisinage  du  col.  Pour  les  fibromes  pédi- 
cules, la  comparaison  avec  Tovariotomie  est  acceptable  ;  pour  les  autres 
variétés,  l'opération  est  infiniment  plus  grave.  A  des  cas  aussi  dissem- 
blables doivent  correspondre  des  traitements  différents.  Pour  M.  Pozzi 
le  traitement  intra-péritonéal  est  applicable  aux  cas  où  le  pédicule  n'est 
pas  très  vasculaire,  surtout  si  la  cavité  utérine  n*a  pas  été  ouverte.  A 
ce  propos,  il  regrette  que  M.  Richelot  n*ait  pas  mentionné  Ténucléation 
intra-abdominale  ou  opération  de  Martin.  Dans  tous  les  autres  cas, 
l'avantage  reste  à  la  méthode  extra-péritonéale.  Celle-ci  met  à  l'abri 
contre  les  deux  grands  dangers  de  Thystérectomie  abdominale  :  l'hémor- 
rhagie  secondaire  et  l'infection. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode  de  ligature  élastique  perdue,  méthode 
préconisée  par  Olshausen,  M.  Pozzi  fait  remarquer  qu'elle  a  été  aban- 
donnée par  ses  promoteurs.  Il  faut  donc  croire  qu'elle  leur  a  donné  des 
mécomptes,  et  de  fait  on  a  vu  des  abcès  pelviens  survenir  soit  primiti- 
vement, soit  ultérieurement.  —  Dans  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule,  la  ligature  avec  le  tube  de  caoutchouc  rend  des  services 
inappréciables.  Parfois  le  pédicule  tombe  très  tardivement,  ce  qui  est 
un  ennui.  Dans  ces  cas,  M.  Pozzi  en  hâte  la  chute  par  une  traction 
continue  exercée  sur  le  moignon  au  moyen  d'une  disposition  spéciale. 

Il  est  une  méthode  d'hystérectomie  abdominale  appliquée  aux  fibro- 
mes dont  M.  Richelot  n'a  pas  fait  mention  et  qui  a  actuellement  quelques 
adeptes  fervents,  c'est  Thystérectomie  totale  ou  opération  de  Freund. 
Martin  l'a  pratiquée  30  fois  avec  8  décès,  ce  qui  est  une  mortalité  con- 
sidérable. —  Enfin  il  faut  mentionner  également  un  procédé  recom- 
mandé par  Wôlfler  et  von  Hacl^er  et  qui  tient  le  milieu  entre  le  procédé 
extra-péritonéal  et  la  méthode  intra-péritonéale.   . 

M.  TEnRiBR  trouve  aussi  exagérée  la  proposition  de  M.  Richelot;  il 
ne  pense  pas  que  Ton  puisse  comparer  l'hystérectomîe  abdotnibâle  pour 
fibrome  à  Tablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  aussi  compliqué  qu'il  soit. 
QuKnt  à  établir  une  statistique  générale  des  résultats  obteilus  pskv  l'hys- 
térectomie,  M.  Terrier  n'en  conçoit  pas  l'utilité.  Les.  différents  cas  ne 
sont  pas  comparables.  On  ne  saurait  mettre  en  parallèle  un  < fibrome 
pédicule  ou  un  fibrome  énudéable,  avec  les  corps  fibreux  interstitiels 
nécessitant  l'ouverture  de  la  cavité  utérine.  Dans  ce.  dernier  cas,  l'infed* 
tion.  du  péritoine  est  possible,  et  alors  le  traitement  extrà-péritonéal 
fournit  incontestablement  le  plus  de  sécurité.  Dana  les  autres  cas,  on 
peut  laisser  tomber  le  pédicule  dans  la  cavité  péritonéale.  Tel :est  le 
principe  qui. guide  M.  Terrier  dans  le  traitement. opératoire  des  fibuA- 
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mes.  —  En  ce  qui  concerne  la  ligature  élastique  perdue,  M.  Terrier  Ta 
appliquée  deux  fois  et  a  obtenu  dans  un  cas  une  guérison  parfaite. 
Dans  l'autre  cas,  la  malade  est  morte  de  septicémie  suraiguë.  Cela  a 
sufli  pour  lui  faire  préférer  le  traitement  extrarpéritonéal. 

M.  Routier  possède  actuellement  un  nombre  d'obserrations  de 
fibromes  suftisant  pour  lui  permettre  une  appréciation  des  divers  modes 
de  traitement.  —  Il  pense  que  l'électricité  doit  être  maniée  avec  pru- 
dence. Les  électriciens  ont  passé  sous  silence  certains  faits  qui  ont  une 
grande  importance.  Un  certain  nombre  de  malades  traitées  d'abord  par 
rélectrioité  sont  venues  réclamer  une  opération.  D'autre  part,  M.  Rou- 
tier en  a  observé  qui,  soumises  à  ce  traitement  pour  un  prétendu 
fibrome,  n'en  présentaient  pas  ou  étaient  atteintes  de  salpingite.  Enfin 
dans  un  cas  le  fibrome  était  accompagné  d'un  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire  ;  dans  un  autre  cas  il  y  avait  à  la  fois  une  rétroflexion  utérine 
avec  fibrome  et  une  bématosalpinx.  11  y  a  donc  lieu  d'examiner  attenti- 
vement les  faits  en  particulier.  M.  Routier  pense  qu'au  point  de  vue  du 
traitement  il  est  bon  de  diviser  les  fibromes  en  trois  catégories  : 

lo  Les  très  gros  fibromes,  remontant  au  delà  de  l'ombilic,  gênent  par 
leur  volume  et  leur  poids  et  s'accompagnent  de  métrorrhagies.  Ils  sont 
justiciables  de  l'hystérectomie.  Cependant,  quand  la  forme  de  Tutérus 
est  conservée,  si  les  signes  de  compression  font  défaut*  on  peut  se  con- 
tenter de  la  castration.  M.  Routier  possède  6  observations  de  ce  genre 
dans  lesquelles  cette  dernière  opération  a  amené  un  retrait  considé- 
rable de  la  tumeur.  —  Dans  l'hystérectomie,  M.  Routier  a  toujours 
employé  le  traitement  extra-péritonéal.  Sur  12  malades  il  n'a  eu  qu'une 
seule  mort,  et  pourtant  il  a  eu  affaire  aux  cas  les  plus  complexes  et  les 
plus  difficiles.  La  seule  malade  qui  succomba  est  morte  au  quatrième 
jour;  à  l'autopsie  on  trouva  une  anse  d'intestin  grêle  adhérente  au  pédi- 
cule. —  En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  M.  Routier  place  le 
tube  élastique  aussi  bas  que  possible  au-dessous  d'une  broche  qu'il  retire 
dès  que  la  constriction  est  bien  faite.  Parfois  il  lie  isolément  les  liga- 
ments larges.  Il  suture  avec  soin  le  péritoine  pariétal  au  péritoine  du 
moignon,  de  telle  sorte  que  ce  dernier  se  trouve  entièrement  séparé  de 
la  cavité  péritonéale.  Il  insinue  entre  lui  et  la  paroi  abdominale  de  la 
ga2e  iodoformée.  Parfois  le  moignon  a  de  la  peine  à  se  détacher;  M.  Rou- 
tier n'hésite  pas  à  en  hâter  la  chute  au  moyen  de  quelques  coups  de 
ciseaux.  Le  seul  inconvénient  que  présente  la  méthode  extra*périto- 
néale,  c'est  la  possibilité  d'une  éventration  ultérieure. 

2®  La  seconde  catégorie  comprend  les  cas  dans  lesquels  la  métror- 
rhagie  est  le  symptôme  dominant.  La  castration  donne  alors  des  résul- 
tats remarquables;  les  métrorrhagies  et  les  douleurs  disparaissent. 
-Parfois  même  il  y  a  un  retrait  très  appréciable  de  la  tumeur.  L'opéra- 
tion en  elle-même  est  très  bénigne.  M.  Routier  l'a  pratiquée  14  fois 
avec  succès.  Les  symptômes  ont  toujours  disparu,  sauf  dans  deux  cas. 
Dans  l'un  le  fibrome  s'accompagnait  d'une  salpingite  double;  chez  une 
autre  malade,  M.r  Routier  dut  intervenir  une  seconde  fois,  quelques 
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mois  après  la  castration,  pour  énudéer  par  le  vagin  un  fibrome  de 
750  grammes  environ. 

3^  La  troisième  catégorie  comprend  les  fibromes  petits  ou  gros  peu 
gênants.  Contre  ces  derniers  tous  les  traitements  non  opératoires  sont 
bons.  M«  Routier  conseille  le  traitement  tonique,  citrate  de  fer,  bains 
salés,  auxquels  il  associe  Tergotine,  si  nécessaire. 

M.  Prbngrubber.  —  M.Richelot  a  émis  cette  opinion  que  la  castration 
ne  convient  pas  aux  fibromes  enclavés  dans  le  petit  bassin.  Je  puis  com- 
muniquer deux  faits  personnels  qui  démontrent  le  contraire.  L'une  de 
ces  malades,  âgée  de  quarante-trois  ans,  était  dans  un  étal  grave  quand 
je  la  vis.  Elle  présentait  des  douleurs,  dei^  métrorrhagies,  de  rœdèrae 
des  membres  ;  elle  urinait  par  regorgement,  et  à  Tcxamen  je  trouvai  la 
vessie  distendue  et  remontant  jusqu'à  Tombilic.  Enfm  Tabdomen  ren- 
fermait une  tumeur  pas  très  volumineuse,  mais  fortement  enclavée 
dans  le  petit  bassin.  Je  me  proposai  de  faire  la  laparotomie  pour  dégager 
la  tumeur  et  pratiquer  la  castration.  Le  premier  temps  fut  extrêmement 
difficile,  je  réussis  néanmoins.  Les  suites  opératoires  furent  très  sira*- 
pies.  La  malade  fut  débarrassée  de  tous  les  symptômes  pénibles. 

La  seconde  observation  est  semblable  à  la  précédente,  on  peut  con- 
clure de  ces  deux  faits  que  Tenclavement  du  fibrome  n*est  pas  une 
contre-indication  h  la  castration. 

M.  Sbgond  s*élève  également  contre  la  proposition  de  M.  Richelot 
prétendant  que  le  pronostic  de  Thystérectomie  est  semblable  à  celui 
de  Tovariotoroie.  Formulée  de  la  sorte,  elle  aurait  des  conséquences 
sérieuses.  M.  Segond  a  fait  17  laparotomies  pour  tumeurs  fibreuses 
graves.  Il  laisse  de  côté  6  castrations  et  ne  s'occupe  ni  des  fibromes  du 
ligament  large,  ni  des  fibromes  compliquant  des  kystes  de  l'ovaire.  Ces 
17  opérations  lui  ont  donne  7  morts.  On  peut  d'ailleurs  diviser  ces 
17  cas  en  deux  groupes  :  !<>  un  groupe  de  5  dans  lesquels,  outre  les 
fibromes  de  l'utérus,  on  trouvait  des  fibromes  infiltrés  dans  le  ligament 
large.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  étaient  de  véritables  fibro-sar- 
comes  avec  généralisation  au  péritoine.  Ces  5  cas  se  terminèrent  par  la 
mort.  Dans  Tautre  groupe  comprenant  12  cas,  il  y  a  eu  2  morts  :  Tune 
par  accidents  cérébraux  inexplicables,  l'autre  par  péritonite  après  trai- 
tement intra-péritonéal  du  pédicule.  Aussi,  bien  que,  dans  un  autre  cas, 
ce  procédé  lui  ait  donné  un  excellent  résultat,  M.  Segond  s'en  tient  au 
traitement  externe  du  pédicule. 

M.  Lucas-Chaupionnèbb  a  peu  pratiqué  Thystérectomie  abdominale, 
parce  qu'elle  lui  semble  très  grave.  Il  lui  préfère  la  castration  et  Télec- 
tricité.  Le  fait  même  qu*on  discute  encore  pour  savoir  s'il  convient 
d'employer  le  traitement  extra-péritonéal  ou  intra-péritonéal  prouve 
suffisamment  cette  gravité.  Pour  sa  part,  M.  Championnère  s'en  tient 
au  traitement  extra-péritonéal. 

M.  BouiLLY.  On  peut  dire  que  Texpérience  déippntre  que  le  pro- 
nostic de  l'hystérectomie  est  allé  en  s'améliorant  progressivement. 
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L'opération  reste  encore  assez  grave  ;  mais  quand  le  traitement  palliatif 
ne  réussit  pas,  on  doit  la  faire  avec  moins  de  regrets. 

M.  Terrier  apporte  la  statistique  des  opérations  d^hystéreotomie 
abdominale  faites  dans  son  service  depuis  1883,  et  les  divise  en  deux 
catégories,  comprenant  Tune  les  cas  dans  lesquels  le  pédicule  a  été 
laissé  au  dehors,  Tautre  ceux  dans  lesquels  le  traitement  intra-péri' 
tonéal  a  été  employé. 

Le  traitement  extra-péritonéal  a  donné  :  en  1883,  sur  2  opérations, 
2  succès;  en  1884,  sur  2  opérations,  1  succès  et  1  mort  par  péritonite 
suppurée;  en  1885,  sur  5  opérations,  1  succès,  3  morts  par  péritonite 
suppurée,  et  1  décès  par  étranglement  interne  ;  en  1886,  sur  6  opéra- 
tions, 3  succès  et  3  morts,  Tune  par  hémorrhagie,  une  autre  par  péri- 
tonite aiguë,  la  troisième  par  péritonite  chronique;  en  1887,  sur  8  op^ 
rations,  4  succès  et  4  morts,  une  par  shoclc  et  les  trois  autres  par 
péritonite;  en  1888,  5  opérations  avec  5  succès  ;  en  1889,  7  opérations 
avec  5  succès  et  2  morts,  Tune  par  hémorrhagie,  l'autre  par  étrangle- 
ment interne;  en  1890,  3  opérations,  avec  2  succès  et  1  mort  par  péri- 
tonite purulente.  En  somme,  sur  38  opérations  il  y  a  eu  23  guérisons  et 
15  morts,  soit  une  mortalité  de  39,  47  p.  lOO.  Si  Ton  divise  cette  période 
de  huit  ans  en  deux  parties  égales,  on  trouve  :  pour  la  première, 
de  1883  à  1886,  une  mortalité  de  53,3  p.  100;  pour  la  seconde,  de  1884  à 
1890,  une  mortalité  de  30,  40  p.  100.  Il  y  a  donc  eu  une  amélioration 
notable,  mais  qui  est  loin  de  la  bénignité  de  rovariotomie,dont  M.  Ter- 
rier estime  la  mortalité  à  10  p.  100. 

M.  Terrier  a  pratiqué  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  pour 
la  première  fois  il  y  a  deux  ans.  En  1889,  sur  4  opérations  il  a  eu 
3  morts;  en  1890,  sur  4  opérations,  3  guérisons  et  1  mort.  La  mortalité 
est  donc  de  50  p.  100.  M.  Terrier  n'en  rejette  pas  pour  cela  le  procédé 
intra-péritonéal  d'une  façon  systématique;  mais  le  plus  souvent  il  aura 
tendance  à  laisser  le  pédicule  au  dehors,  surtout  si  la  cavité  utérine  a 
été  ouverte.  Les  fibromes  s'accompagnent  toujours  de  métrite,  et  alors 
la  cavité  utérine  contient  toujours  des  microbes  capables  d'infecter  le 
péritoine.  Le  thermocautère  est  insuffisant  pour  aseptiser  le  moignon. 

M.  FONTAN  (de  Toulon)  lit  une  communication  intitulée  :  Laparo- 
tomie,  pour  coup  de  feu  de  Vabdomen,  en  pleine  péritonite  suppurée, 
soixante-six  heures  après  l'accident.  Succès. 

La  balle,  de  7  millimètres  de  calibre,  avait  atteint  le  flanc  droit  vers 
le  milieu  de  la  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  à  Tom- 
bilic.  M.  Fontan  vit  le  malade  deux  jours  après  l'accident,  alors  que  les 
phénomènes  de  péritonite  commençaient  à  se  déclarer.  La  laparotomie 
fut  pratiquée  soixante-six  heures  après  l'accident.  Après  l'inoision  des 
parois,  on  tomba  sur  du  pus  féoalolde  dans  lequel  on  trouva  un  frag- 
ment de  tœnia.  Le  pus  remplissait  le  flanc  droit  et  se  répandait  dans  la 
cavité  pelvienne.  Le  côlon  ascendant  était  perforé  en  un  seul  point. 
M.  Fontan  fit  un  lavage  soigneux  de  la  cavité  përitonéale,  mit  6  points 
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de  suture  de  Lambert  sur  la  perforation  et  fixa  ca  point  de  Tintestin  à 
la  paroi  abdominale.  La  suture  ne  tint  pas,  il  se  forma  un  anus  arti- 
ficiel et  le  malade  guérit.  Un  abcès  de  la  fosse  iliaque,  évacué  ulté- 
rieurementy  vint  démontrer  que  U  balle  s'était  enclavée  dans  Tos 
iliaque. 

M.  Berger  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  restaura- 
ration  de  la  lèvre  inférieure  at?ec  un  lambeau  pris  sur  le  bras.  La 
destruction  de  la  lèvre  était  le  fait  d'une  ulcération  syphilitique  ter- 
tiaire. 

M.  Le  Dentu  présente  une  portion  de  paroi  abdominale  enlevée  pour 
guérir  une  éventration.  Elle  se  compose  de  tous  les  plans  de  la  paroi, 
y  compris  le  péritoine,  et  de  toutes  les  parties  situées  entre  les  bords 
internes  des  muscles  droits.  M.  Le  Dentu  a  fait  un  seul  plan  de  sutures 
comprenant  toute  l'épaisseur  des  parois. 

M.  Berger  pense  que  les  chances  de  récidive  eussent  été  moins  con- 
sidérables si  on  avait  pratiqué  la  suture  à  étage. 

M.  Reynier  a  pratiqué,  il  y  a  six  mois,  la  même  opération.  Actuelle- 
ment Téventration  est  en  train  de  se  reproduire. 

M.  Terrier  pense  également  qu'il  faut  être  réservé  sur  l'affirmation 
d'une  guérison  radicale.  Il  faut  une  oertaine  prédisposition  pour  Téven- 
tration,  et,  celle-ci  supprimée,  la  récidive  est  à  craindre. 

M.  PiGQUÉ  présente  un  retn  enlevé  par  voie  transpéritonéale  pour 
hydronéphrose. 

M.  FÉLIZBT.  —  Fistule  recto-vaginale  guérie  par  un  procédé  parti- 
culier. 

Rapport  de  M.  Sbgond. 

Il  s'agissait  dans  oe  cas  d'une  fistule  recto- vaginale,  qui  partant  de 
la  muqueuse  vaginale  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  fourchette  se 
dirigeait  obliquement  vers  le  rectum,  pour  aboutir  à  environ  7  centi- 
mètres au-dessus  de  l'anus.  M.  Félizet  pratiqua  l'incision  de  la  taille 
prérectale  de  Nélaton,  dédoubla  la  paroi  recto- vaginale  jusqu'au  delà 
de  Torifice  rectal  de  la  fistule.  La  fistule  recto- vaginale  fut  ainsi  trans- 
formée en  deux  autres  :  l'une  vagino-périnoale,  l'autre  recto-périnéale. 
Celle-ci  fut  traitée  par  la  section  comme  une  fistule  à  Tanus,  et  les 
choses  furent  ainsi  laissées  en  place.  L*orifice  vaginal  se  cicatrisa 
spontanément.  Quant  à  la  brèche  périnéale,  elle  se  combla,  et  au  bout 
d'un  mois  la  guérison  complète  était  obtenue. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  ce  procédé  est  analogue  au  pro- 
cédé d*Astley  Cooper  pour  la  cure  des  fistules  uréthro-périnéo-rectales  ; 
il  se  rapproche  également  du  procédé  employé  par  M.  Quénu  pour  les 
fistules  recto- vaginales.  Si  le  procédé  de  M.  Félizet  est  plus  simple» 
celui  de  M.  Quénu  a  l'avantage  d'être  plus  ménager  du  périnée.  L'avenir 
décidera  quel  est  celui  qui  trouvera  le  plus  souvent  son  application. 
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n  est  d'ailleurs  nécessaire  de  bien  distinguer  entre  fistules  bas  situées 
et  fistules  haut  situées.  Pour  ces  dernières,  la  section  du  périnée  cons- 
titue un  sacrifice  pénible  ;  c'est  pourquoi  toutes  les  tentatives  faites  dans 
le  but  de  remédier  à  la  fistule  sans  agir  sur  le  périnée  doivent  être 
encouragées.  Pour  les  fistules  bas  situées,  la  simple  colpopérinéorrha- 
phie  pratiquée,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  s'inquiéter  de  la  fistule, 
réussit  toujours. 

M.  QuÉNU.  On  se  préoccupe  trop  du  siège  de  là  fistule;  le  fait  qui 
prime  tous  les  autres,  c'est  l'état  du  périnée.  Il  8*agit  de  savoir  si  la 
déchirure  du  périnée  accompagne  la  fistule  recto-vaginale  aussi  fré- 
quemment qu'on  veut  bien  le  dire.  En  dehors  de  ces  deux  caractères, 
siège  de  la  fistule  et  déchirure  du  périnée,  il  en  est  nn  troisième,  qui 
ne  doit  pas  être  négligé,  c'est  la  largeur  de  la  fistule.  M.  Quénu  n'est  pas 
exclusif  et  ne  s'en  tient  pas  à  un  seul  procédé.  Tout  récemment  il  a 
traité  deux  fistules  rccto-vaginales  et  n'a  pas  employé  son  procédé. 
Dans  l'un  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'une  fistule  large  avec  large  déchi- 
rure du  périnée;  il  n'hésita  pas  à  fendre  ce  qui  restait  du  périnée  et 
à  faire  la  restauration  diaprés  le  procédé  de  Barnes.  Chez  l'autre 
malade,  l'orifice  vaginal  était  très  haut  située,  l'orifice  rectal  était  au 
contraire  voisin  de  l'anus.  M.  Quénu  se  contenta  d'aviver  l'orifice  intes- 
tinal; par  le  fait  de  cette  libératipn,  la  muqueuse  vaginale  subit  un 
mouvement  d'ascension,  et  le  trajet  fistuleux  se  trouva  avivé  spontané- 
ment. La  guérison  eut  lieu  en  huit  jours. 

M.  Bazy  rapporte  Tobservation  d'une  malade  atteinte,  à  la  suite  d*un 
accouchement,  d'une  fistule  recto-vaginale  de  i  centimètre  de  diamètre 
et  siégeant  à  3  centimètres  et  demi  du  périnée.  Il  y  avait  en  même 
temps  déchirure  complète  du  périnée.  M.  Bazy  pratiqua  le  dédouble- 
ment de  la  cloison  recto-vaginale  jusqu^au  delà  de  la  fistule  et  plaça 
cinq  points  de  suture  profonde  périnéaux  amenant  Taocolement  ver- 
tical des  lambeaux  ainsi  produits;  il  fit  en  somme  la  périnéorrhaphie 
d'après  le  procédé  de  Lawson  Tait.  Le  malade  guérit  complètement  par 
première  intention. 

M.  ScH&riDT  lit  une  communication  intitulée  :  Gangrène  de  la  jambe 
consécutive  à  un  érysipèle  de  la  face. 

Il  s'agit  d'un  malade  entré  à  l'hôpital  militaire  pour  un  érysipèle  de 
la  face  vulgaire,  qui  entra  en  résolution  vers  le  septième  jour.  Dans  les 
premiers  jours  de  la  convalescence,  il  fut  pris  de  fièvre,  de  douleurs 
dans  la  région  sous-maxiilaire,  et  finalement  d'un  adéno-phlegmon  qui 
fut  incisé.  Un  mois  après,  il  ressentit  une  'douleur  subite  dans  la 
jambe  droite  et  lexamen  fit  constater  une  oblitération  de  l'artère 
poplitée  qui  entraîna  la  gangrène  de  la  jambe.  On  pratique  l'amputa- 
tion de  la  jambe  au  niveau  d3  la  tubérosité  tibiale.On  note  à  ce  moment 
l'existence  d'une  endocardite  infectieuse,  puis  ultérieurement  celle 
d'une  broncho-pneumonie  droite,  enfin  une  pleuro- pneumonie  gauche, 
avec  épanchement  purulent  évacué  spontanément  par  vomique.  Ce 
malade  survécut  à  tous  ces  accidents  et  présente  un  bon  moignon. 
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L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  la  gangrène  de  la  jambe  dans  Vérysi- 
pèle  et  a  réuni  tous  les  cas  qui  ont  été  rapportés. 

M.  Ricard.  —  Résection  de  la  tète  fémorale  pour  guérison  iVune 
Ixixation  de  la  hanche  datant  de  huit  mois. 

Rapport  de  M.  Nélaton. 

Il  s*agit  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d*une  chute  d'un  lieu  élevé,  fut 
atteint  de  luxation  de  la  hanche.  Des  tentatives  infructueuses  de  réduc- 
tion furent  pratiquées  à  ce  moment.  M.  Ricard  vit  le  malade  huit  mois 
après  et  constata  une  luxation  iliaque.  La  marche  aussi  bien  que  la 
station  debout  et  assise  étaient  douloureuses;  aussi  le  malade  récla- 
mait-il une  intervention.  M.  Ricard  fit  une  incision  postérieure  dans  la . 
fesse,  sur  la  tète  déplacée,  découvrit  cette  dernière;  puis,  Fayant 
libérée  de  toutes  parts,  la  fit  sauter  au  ras  du  col  anatomique.  Avec 
une  rugine  courbe  il  refait  la  cavité  cotyloîde  qui  avait  été  effacée  par 
d^s  tissus  fibreux,  repousse  en  avant  le  col  fémoral  qui  vient  reprendre 
sa  place  dans  la  cavité  cotyloîde  et  y  reste.  Le  membre  fut  placé  dans 
l'extension  continue  rectiligne.  La  cicatrisation  est  rapide.  Après  six 
semaines  on  commence  les  mouvements.  Actuellement  le  malade  a  une 
articulation  solide,  marche  facilement  et  a.  repris  presque  tous  les 
mouvements  de  son  articulation. 

.  Le  rapporteur  se  déclare  extrêmement  satisfait  du  résultat  et  trouve 
l'opération  précédente  supérieure  à  l'arthrotomie  simple.  Il  y  a  en  effet, 
ainsi  que  M.  Nélaton  l'a  déjà  montré  dans  un  mémoire  des  Archives  de 
médecine  de  1887,  deux  causes  qui  font  que,  même  après  l'arthrotomie, 
on  ne  peut  pas  réintégrer  la  tète  fémorale  dans  la  cavité  cotyloîde.  La 
première  de  ces  causes,  c'est  l'interposition  de  la  capsule  entre  la  tète 
et  la  cavité.  En  effet,  la  capsule  étant  toujours  déchirée  à  sa  partie 
inférieure,  la  tète  fémorale  passe  à  travers  cette  déchirure  pour  se 
placer,  soit  en  variété  ischiatique,  soit  en  variété  iliaque.  Le  grand  tro- 
chanter  entraînant  dans  son  élévation  toute  la  partie  antérieure  de  la 
capsule,  qui  est  intacte,  celle-ci  vient  s'appliquer  contre  la  cavité  coty- 
loîde avec  laquelle  elle  contracte  à  la  longue  des  adhérences  et  qu'elle 
remplit  entièrement.  Pour  permettre  à  la  tète  de  reprendre  sa  place,  il 
faut  donc  dégager  la  cavité  cotyloîde  et  détacher  la  capsule.  Or  l'arthro- 
tomie, qui  n'aborde  l'articulation  que  par  la  partie  postérieure,  ne 
permet  pas  de  contourner  la  tète  fémorale  pour  aller  pratiquer  cette 
manœuvre.  C'est  pourquoi  M.  Ricard  a  songé  à  se  créer  une  voie  en 
pratiquant  la  résection  de  la  tète  fémorale;  il  a  pu  ainsi  tourner  facile- 
ment la  difficulté. 

La  seconde  cause  d'irréductibilité  des  luxations  anciennes  de  la 
hanche,  c'est  le  raccourcissement  des  muscles  qui  entourent  l'articula- 
tion, en  particulier  des  fessiers  et  des  adducteurs,  dont  le  raccourcisse- 
ment peut  être  de  4,  5  et  même  7  centimètres.  Peut-on  songer  à  faire  la 
ténotomie  de  ces  muscles?  Cela  serait  à  la  rigueur  possible  pour  les 
fessiers;  mais  pour  les  adducteurs,  la  surface  d'insertion  est  si  étendue 
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qu'on  ne  peut  véritablement  y  songer.  L'opération  de  M.  Rieard  tourne 
enoore  cette  diilioulté.  En  r^équant  la  tête  fémorale,  il  raccourcit  le 
fémur  d*environ  3  centimètres,  et  cela  suffit  pour  compenser  le  raccour- 
cissement des  muscles  et  pour  permettre  au  moignon  du  col  de  se 
placer  dans  la  cavité  cotyloîde.  L'os  une  fois  en  place,  des  tractions 
complémentaires  pourront  forcer  la  rétraction  des  adducteurs  et  des 
fessiers. 

M.  Nélaton  n*affirmera  pas  que  Topération  de  M.  Ricard  réussira  dans 
tous  les  cas;  elle  a  des  chances  de  réussir  souvent.  Elle  présente  sur 
la  résection  simple  ce  grand  avantage,  c*est  que  le'moignon  du  col,  une 
fois  en  place,  n*a  pas  de  tendance  à  remonter,  retenu  qu'il  est  par  le 
rebord  de  la  cavité  cotyloîde.  Dans  tous  les  cas-  de  résection  simple,  en 
effet,  on  a  constaté  que  peu  à  peu  il  subissait  une  ascension  qui  ren* 
dait  la  marche  de  plus  en  plus  difficile  et  donnait  par  suite  un  résultat 
médiocre. 

Le  procédé  de  M.  Ricard  a  déjà  été  employé  contre  les  luxations  con- 
génitales ;  ce  chirurgien  est  le  premier  qui  l'ait  appliqué  aux  luxations 
traumatiques. 

M.  Lucas  Ghampionnièrb  se  félicite  du  résultat  obtenu  par  l'opération 
de  M.  Ricard,  parce  que  celle-ci  n'est  qu'une  application  particulière 
d*un  principe  général  qu'il  a  lui-même  souvent  exprimé.  Dans  toute 
résection  orthopédique  on  ne  peut  dire  à  prtort  jusqu'où  iront  les  sacri- 
fices qu'il  faudra  s'imposer;  il  faut  dans  le  cours  de  l'opération  sacrifier 
autant  qu'il  est  nécessaire  pour  placer  le  membre  dans  une  attitude 
telle,  qu'il  soit  utile. 

M.  QuÉNU  a  pratiqué,  il  y  a  cinq  ans,  une  résection  de  la  hanche  pour 
luxation  ancienne  et  a  pu  se  convaincre  de  l'existence  des  difficultés 
signalées  par  M.  Nélaton.  Il  eut  des  difficultés  considérables  à  amener  la 
réduction  malgré  les  sacrifices  considérables  auxquels  il  s^ét ait  résigné. 
Et  ultérieurement  il  put  constater  l'ascension  progressive  du  trochanter 
et  le  raccourcissement  du  membre.  La  supériorité  de  l'opération  de 
M .  Ricard  réside  dans  ce  fait  qu'elle  empêche  le  raccourcissement. 

M.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  une  résection 
du  maxillaire  supérieure  pour  ostéosarcome.  Il  n'a  pas  fait  de  pro- 
thèse immédiate,  comme  le  conseille  Técole  de  Lyon,  et  néanmoins  la 
déformation  du  visage  est  nulle. 

M.  Routier  a  pu  faire  la  même  observation  chez  un  de  ses  malades. 

M.  ScHWARTZ  pense  aussi  qu'on  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  de 
la  déformation  possible  après  cette  opération. 

M.  Michaux  présente  le  malade  auquel  il  a  fait,  il  y  a  quelques  mois, 
la  suture  de  Volécrane  pour  une  fracture  compliquée.  Le  malade  exécute 
très  bien  tous  les  mouvements  de  son  articulation. 

M.  BaocA  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une  laparotomie  explo- 
ratrice pour  s'assurer  de  l'intégrité  du  tube  intestinal,  à  la  suite  d'un 
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coup  de  couteau  dans  le  ventre.  Cette  opération  n*a  pas  présenté  le 
moindre  danger.  Rbblaub. 


AOABÉMIE  DES  SOIENOES 

3-17  novembre  1890. 

Vernbuil.  —  Note  sur  les  rapports  de  la  septicémie  gangreneuse  et 
du  tétanos,  pour  servir  à  l'étude  de»  associations  microbiennes  viru- 
lentes. 

CouRMANT  et  Don.  —  Production  expérimentale  de  tumeurs  blan* 
cheSy  chez  le  lapin,  par  injection  intraveineuse  de  culture  atténuée  du 
bacille  de  Koch. 

Chabrié.  — Antiseptique  gazeux;  son  action  sur  la  bactérie  pyogène 
de  Tinfection  urinaire. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  noveinbre>2  décembre  1890. 

Terribr.  -^  Laparotomie  exploratrice  et  fistule  biliaire, 

Abadib.  —  Traitement  de  Vophtalmie  sympathique. 

Chaput.  — .  Anastomose  de  Vintestin  grêle  et  de  l'S  iliaque,  pour  un 

anus  contre  nature  ombilical,  compliqué  de  rétrécissement  des  deux 

bouts. 
Hburot  (Reims).  —  Toxémie  cataméniale. 
Hallopeau.  —  Accidents  prolongés  de  coca\nisme  aigu, 
HouzEL  (Boulogne-sur-Mer).  —  Résection  du  rectum. 


VARIÉTÉS 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 

du  Prof.  R.  KOGH. 


Nous  voulons  seulement,  par  ces  quelques  lignes,  consigner  la  décou- 
verte de  Koch,  laquelle  paraît  appelée  à  avoir  une  influence  considérable 
sur  la  science  biologique  et  peut-être  sur  la  thérapeutique. 

Le  4  août  1890,  au  Congrès  de  Berlin,  Koch  n  fait  mention  d'un 
moyen  par  lequel  il  a  réussi  à  rendre  des  animaux  réfractaires  à  l'ino- 
culation du  bacille  de  la  tuberculose  et  même  à  arrêter  le  processus 
tuberculeux  chez  des  animaux  atteints  déjà  de  tuberculose.  Le  13  no- 
vembre, Koch  publia  dans  la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift, 
les  résultats  des  expériences  qui  avaient  été  commencées  sur  l'homme; 
ils  sont  des  plus  remarquables. 

Le  liquide  de  Koch,  dont  la  composition  est  encore  inconnue,  est 
introduit  dans  l'économie  par  des  injections  sous-cutanées,  sous  la  peau 
du  dos,  entre  les  omoplates  et  dans  la  région  lombaire.  L'action  du 
liquide  étant  des  plus  énergiques  et  pouvant  être  dangereux,  il  est  pru- 
dent de  commencer  par  des  injections  de  un  milligramme. 

Le  remède  agit  sur  les  processus  tuberculeux  de  quelque  genre  qu'ils 
soient  et  détermine  une  réaction  générale  et  locale.  La  réaction  géné- 
rale commence  5  ou  6  heures  après  l'injection  et  se  manifeste  par  de  la 
fièvre  et  une  élévation  de  la  température.  La  réaction  locale  s'observe 
au  mieux,  dans  le  lupus  tuberculeux  ;  la  région  se  gonQe  et  rougit,  la 
couleur  peut  atteindre  jusqu'au  rouge  brun;  les  parties  voisines  sont 
œdémateuses  et  quelquefois  il  s'y  montre  de  petits  nodules  qui  n'avaient 
pas  été  soupçonnés  jusque-là.  Ce  processus  reste  circonscrit  aux 
régions  atteintes  de  lupus.  Ce  qui  se  passe  dans  le  lupus,  dit  Koch, 
s'observe  également  dans  les  autres  manifestations  de  la  tuberculose, 
dans  les  os,  les  articulations,  les  viscères.  Les  expériences  faites  jus- 
qu'aujourd'hui confirment  ces  affirmations  en  général,  avec  quelques 
variantes  touterois. 

Chez  un  homme  sain,  le  liquide  de  Koch  ne  détermine  pas  de  réac- 
tion, ou  du  moins  elle  est  faible  ;  son  injection  devient  alors  un  pré- 
cieux moyen  de  diagnostic;  quand,  par  elle,  un  processus  local  n'est 
pas  influencé,  c'est  qu'il  n'est  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Mais  l'importance  de  l'action  du  liquide  comme  agent  thérapeutique 
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est,  dit  Koch,  beaucoup  plus  grande  que  celle  qui  se  rapporte  à  son 
action  comme  agent  de  diagnostic.  Sans  tuer  le  bacille,  il  agirait  sur  le 
tissu  tuberculeux  vivant,  dont  il  amènerait  môme  la  mortification. 
L'action  du  bacille  de  la  tuberculose  serait  ainsi  arrêtée. 

Koch  est  disposé  à  admettre  qu'une  phtisie  commençante  peut  être 
guérie  d'une  manière  certaine  par  son  remède. 

Les  expériences  entreprises  depuis  la  communication  de  Koch  ont 
confirmé  ce  qu'il  a  annoncé  au  sujet  du- lupus;  les  tissus  tuberculeux 
des  os  et  des  articulations  ont  été  aussi  le  siège  de  fluxions,  il  en  a  été 
de  même  dans  les  viscères,  mais  avec  une  régularité  moindre.  L'impor- 
tance de  l'injection  de  Koch,  comme  agent  de  diagnostic,  semble  donc  se 
confirmer;  quant  à  l'action  thérapeutique,  on  ne  peut  encore  juger  de 
son  efficacité,  les  expériences  sont  trop  récentes. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  générale,  la  décou- 
verte de  Koch  parait  être  considérable,  mais  comme  la  méthode  est  tenue 
secrète,  on  ne  peut  rien  en  dire,  sinon  exprimer  le  regret  de  voir  une 
découverte  de  cette  importance,  arrêtée  dans  son  essor,  car  quelle  que 
soit  encore  la  valeur  des  découvertes  ultérieures  de  Koch,  on  ne  peut 
prétendre  que  la  science  ait  dit  son  dernier  mot. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  Koch  voulait  faire  connaître  sa  mé- 
thode. 

Le  liquide  de  Koch  est  livré  dans  de  petits  flacons  de  verre  de 
5  grammes  ;  il  est  brun,  un  peu  muqueux.  Pour  l'employer  il  faut  le 
diluer  dans  de  l'eau  distillée  bouillie,  additionnée  de  5  grammes  d'acide 
phénique  cristallisé,  par  litre,  ainsi  que  l'a  indiqué  M.*  Gornil,  qui  dans 
ses  expériences  s'est  servi  de  solutioh  au  millième.  La  préparation  du 
liquide  doit  être  faite  avec  grand  soin,  en  prenant  toutes  les  précau- 
tions pour  assurer  l'asepsie;  il  en  est  de  même  de  l'injection  sous- 
cutanée,  que  M.  Cornil  conseille  de  faire  avec  la  seringue  de  Roux. 

N. 
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erreurs,  ce  qui  est  difficile  à  éviter  quand  il  s'agit  d'époques  si  peu  con- 
nues encore.  L'auteur  s'occupe  surtout  des  derniers  siècles  du  moyen 
Âge,  qui  en  sont  les  principaux.  Son  travail  est  divisé  en  quatre  parties 
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Ce  ne  sont  pas  les  éléments  qui  manquent  pour  faire  ce  livre,  la 
Normandie  est  un  pays  riche,  et  aussi  en  médecins.  Des  5  départements 
normands,  l'auteur  ne  parle  que  de  la  Seine-Inférieure.  Il  donne  un 
grand  nombre  de  biographies  et  relate  en  même  temps  les  travaux  de» 
médecins;  il  rend  un  juste  hommage  à  leurs  talents,  il  insiste  surtout 
sur  quelques-uns,  parmi  lesquels,  Pecquet,  Blain ville,  Pouchet,  FoUin, 
Leudet,  Foville,  etc.  Dans  sa  préface,  Vante-scriptum^  dit-il,  l'auteur 
montre  quelques  idées  qui  s'éloignent  un  peu  du  courant  actuel,  mais 
il  écrit  de  bonne  foi  et  a  fait  œuvre  utile. 


Manuel  d*élegtrotuérapib  gynécologique  ,  technique  opéra- 
toire, par  le  D'^  Briyais.  Paris,  O.  Doin,  1890.  in-18, 400  p.,  63  fig. 

L'auteur  insiste  surtout  sur  tous  les  détails  de  la  technique  opéra- 
toire, en  voulant,  dit-il,  mettre  les  points  sur  les  I  ;  c*est  une  qualité 
qu'il  a  donnée  à  son  livre.  Il  décrit  ensuite  toutes  les  applications  de 
rélectricité  à  la  gynécologie  et  recommande  les  procédés  de  M.  Apos- 
toli.  Mais,  après  ce  livre,  la  question  du  rôle  réel  de  Télectricité  reste 
dans  le  même  état,  en  la  période  empiriqu  e. 
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i9*  Congrès  des  chirargiens  allemands,  Berlin,  9-lâ  avril  1800  .  ...  751 
10"  Congrès  international  des  sciences  médicales,  Berlin,  4-9  août  1890.  8S6 
Société  de  chirurgie  de  Paris  :  âO  novembre-11  décembre  1889,  Tf\  i8  décem- 
bre 1889-27  janvier'1890,  leO;  29  janvier-13  février,  â»7;  19  février- 
13  mars,  847;  19  mar8-16  avril,  4U;  23  avril-14  mai,  528; SI  mai-11  Juin, 
604;  18  Jûin-9  juillet.  683;  16-30  Juillet/ 773;  1-15  octobre,  922;  29  octo- 
bre-19  novembre,  1014. 
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cA.,  754;  procédé  mixte  par  l'atro- 
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932. 

Bactéries.  Los  —  et  leur  rôle  dans 
Tétiologie,  Tanatomie  et  Thislo- 
logie  pathologiques  des  maladies 
infectieuses,  par  Comil  et  Babcs, 
3®  éd.,  bibl.,  697;  le  bacterium  coli 
commune  comme  organisme  patho- 
gène et  rinfection  d^origine  Intes- 
tinale, par  Tave/.,  bibl.,  785. 

Bouche.  Tumeurs  des  glandules  de 
la  muqueuse  buccale.  Soc.  ch.,  165; 
embryon  inclus  flxé  au-dessous  du 
sillon  de  Tamygdale,  ib.,  784;  re- 
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des  glandules  de  la  muqueuse  buc- 
cale, par  de  Larabrie,  bibl.,  698. 
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Calcaneum.  Fracture  par  écrase- 
ment, Ac.  méd.f  456. 

Calcul.  —  du  canal  cystique,  cholé- 
cystotomie»  Soc.  ch.,  260,  481  ;  — 
biliaire,  cliolécystotomie,  t6.,  S62; 

—  vésical  déterminé  par  un  corps 
étranger,  i5.,  455. 

Cancer.  —  de  Tœsophage.  Gastro- 
stomie  (F.  Terrier  et  DELAoéNi&RE), 
198;  récidive  cancéreuse  dans  la  ci- 
catrice abdominale,  après  ovarloto- 
mie,  Soc,  cA.,  349  ;  —  atrophique  de 
la  longue,  t6.,448;  —  de  Tintestin, 
rétrécissement ,  opération  ,  Cong. 
alL  c^.,  765  ;  élevés  du  rectum, 
extirpation  en  deux  temps,  t&., 
765  ;  —  du  rectum,  opérations  mo- 
dernes, Cong,  internat.,  888;  — 
secondaire  de  Tombilic,  i6.,  849. 

Carcinome.  —  primitif  de  Tamyg- 
dale.  Soc,  cA.,  450;  —  du  rectum 
opéré  par  la  méthode  de  Kraske, 
t6.,  604. 

Carotide.  Communication  entre  la 

—  interne  et  la  jugulaire  interne, 
Soc.  ch,,  166. 

Cautérisation.  —  intra-utérine  au 
chlorure  de  zinc  pour  endométrite, 
Soc.  ch.,  855,  448;  —  au  chlorure 
de  zinc  pour  endométrite  chronique, 
Ac.  méd,,  540;  traitement  du  pté- 
rygion  par  le  thermo-cautére,  Soc. 
cA.,  782. 

Cavaliers.  Osléome  des  muscles  de 
In  cuisse  (Scbhidt),  731. 

Cerveau.  Chirurgie  des  ventricules 
latéraux,  Cong.  internat,^  846. 

Chirurgie.  Traité  pratique  de  — 
d'arméc,par  Ckauvel  et  Nimier,  bibl. , 
364;  traiié  de  petite  —  gynécologi- 
que, par  If  undé,  trad.fr.,  bibl.,  540; 
traité  de  — ,  par  Duplay  et  Reclus; 
bibl.',  695;  annales  de  médecine 
et  de  — ,  par  le  Cercle  d'ciudes 
médicales  de  Bruxelles,  bibl.,  699; 

—  du  sinus  sphénoîdal,  par  Berger, 
bibl.,  699;  —  de  guerre,  présen- 
tation de  bandages,  Soc.  ch,,  613; 
étal  actuel  de  la  —  antiseptique, 
Cong.  inteimat.,  843. 

Chloroforme.  —  dans  la  trachéo- 


tomie (Gefprier),  965;  appareil  pour 
Tadministrer,  Soc,  cA.,84;  atropine 
et  morphine  associées  au  — ,  ib., 
776  ;  syncope  expérimentale  par  les 
vapeurs  de  — ,  Ae.  méd.,  540  ;  acci- 
dents, cause  et  mécanisme,  iô., 
615;  anesthésie  par  Téiher  et  le 
— ,  Cong.  ail,  ch,,  754. 

Cholécjstectomie.  Un  cas  de  —, 
Soc.  ch.,  534;  pour  fistule  biliaire 
rebelle,  Ac.  méd.,  615;  de  la  —, 
ib.,  856. 

Cholécystotomie.  —  pour  calcul 
dans  le  canal  cystique,  Soc.  ch.^  260, 
451  ;  —pour calcul  biliaire,  ib.,  362; 

—  pour  cholécystite  suppurée  d'ori- 
gine valvuleuse,  ib.,  692. 

Clavicule.  Fracture  par  contraction 
musculaire,  Soc.  ch.,  538. 

Cocaïne.  Accidents  locaux  des  injeo 
tions.  Soc.  ch.,  455:  accidents  pro- 
longés, Ac  méd.,  1029. 

Colotomie.  —  iliaque  en  deux  temps 
(opération  de  Maydl),  Soc.  cA.,  263. 

Congrès.  —   de    Limoges   (Assoc. 

•  française),  916;  19«  —  des  chirur- 
giens allemands,  751  ;  10*  —  inter- 
national des  sciences  médicales, 
826. 

Cornée.  Anesthésiques  locaux,  Ac* 
méd. ,  268. 

Corps  étrangers.  —  de  Tœsophage, 
Soc.  ch.,  84;  —  de  Turèthre,  tb., 

—  do  la  vessie,  ib.,  162, 455  ;  —  de 
Tarticulation  du  genou,  t6.,  356; 
pierre  rendue  par  Tan  us,  ib.^  784; 
drain  ayant  séjourné  deux  ans  dans 
une  plèvre,  ib.,  931;  projectiles 
dans  les  tissus,  Ac.  méd.,  167;  — 
œsophagotomie  externe,  ib.,  456. 

Corps  thyroïde.  Physiologie  et  chi-> 
rurgie,  Cong.  internat.,  848. 

Corps  vitré.  Hémorrhagle  générale, 
ponction.  Soc.  ch,,  783. 

Cou.  Tumeurs  ganglionnaires,  trai- 
tement par  l*arsenic,  Soc,  ch,,  78; 
autoplastie,  t6.,  357;  plaie  de  la 
base  du  — ,  résection,  ib.,  357, 
582;  kyste  congénital,  Ac.  méd., 
540;  tumeur  gazeuse,  Assoc.  ft-., 
917. 
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Cou-de-pied.  Ostéo-artb rites  du  — . 
Résection  tibio-tarsienne  (Valus), 
688. 

Coude.  Résection  incomplète,  Soc. 
ch.,  693. 

Coup  de  pied  de  cheval.  Étude 
sur  les  contusions  de  l*abdomen  par 
—  (Moty),  878. 

Coxalgie.  —  tuberculo-artbritique, 
Assoc.  fr.y  921. 

Crâne.  Résection  temporaire  de  la 
voûte  du  —  substituée  à  la  trépana- 
tion, par  Wagner^  bibl.,  168;  contu- 
sion,céphalalgie  rebeIle,trépanatlon, 
Soc.  ch,,  530;  fracture  par  balle, 
abcès,  trépanation,  i6.,  164,  609; 
fracture  comminutivo  de  la  voûte, 
trépanation,  i5.,  776;  craniectomie 
dans  la  microcépliulie,  Ac,  méd.j 
615,  693;  fracture,  compression  cé- 
rébrale, trépanation,  ib.,  615;  fi- 
brome diffus,  présentation,  Cong, 
alL  ch.^  757;  résection,  présentât., 
iô.,  757. 

Croissance.  Etude  sur  la  —  et  son 
rôle  en  pathologie,  par  Springer, 
bibl.,  939. 

Cuir  chevelu.  Note  sur  une  variété 
de  tumeurs  confluentes  du  —  sié- 
geant également  sur  la  peau  d'au- 
tres régions.  Cylindromes  multiples 
(épithéliomes  alvéolaires  avec  en- 
vahissement myxomateux),  Poncet, 
244;  Remarques  cliniques  et  ana- 
tomiques  sur  deux  tumeurs  vascu- 
laires  du  —  (F.  Terricr),  47. 

Cuisse.  Osiéome  des  muscles  chez 
les  cavaliers  (Schmidt),  731;  id., 
Soc.  ch.,  361  ;  fracture,  réduction 
par  la  demi-flexion,  ib.,  782. 

Curettage.  —  pour  endométrite, 
Soc.  ch.y  349. 

Cystite.  —  purulente,  kolpocystoto- 
mie  et  néphrectomie.  Soc.  ch.,  358. 

Cystocèle  vaginale.  Fixation  de 
la  vessie  à  la  paroi  antérieure  de 
Pabdomen,  Soc.  ch.^  608,  683. 

Cystopexie.  —  pour  cystocèle  vagi- 
nale, Soc.  ch.,  608;  observation, 
ib.,  683. 

Dégénérescence.  —  liystique  des 


reins  chez  un  fœtus   bydropique, 
Ac.  méd.,  456. 

Dents.  Bibliographie  française  de 
l'art  dentaire,  par  Th.  David,  bibl., 
365;  canine  incluse  dans  un  kyste 
dentaire,  Soc.  ch.,  693;  kyste  para- 
den taire  central  de  la  mâchoire 
inférieure,  Cong.  ail.  ch.y  758. 

Désinfection.  —  des  instruments  en 
caoutchouc,  Soc.  cA.,  450. 

Diagnostic.  —  des  maladies  chirur- 
gicales, par  Albert  (trad.  fr.),  bibl., 
168;  technique  des  principaux  mo- 
yens de  —  et  de  traitement  em- 
ployés en  gynécologie,  par  Duplay^ 
bibl.,  617. 

Dictionnaire.  —  abrégé  des  sciences 
physiques  et  naturelles,  par  Thé- 
venin  et  de  Varigny,  bibl.,  541. 

Doigts.  —  adhérences  vicieuses , 
Soc.  ch.y  782. 

Dure-mère.  Traitement  chirurgi- 
cal des  phlébites  et  thromboses 
des  sinus  de  la  — ,  Cong.  internat.^ 
846. 

Ectopie  testiculaire.  —  Soc.  ch., 
453,  528. 

Eczéma.  —  curateur,  Soc.  ch., 
923. 

Electricité.  Electrolyse  pour  rétré* 
cissement  du  rectum,  Soc.  ch., 
262  ;  —  pour  flbromes  utérins,  tam- 
pon, ib.,  267;  —  pour  flbro-myomes 
utérins,  Ac.  méd.,  363;  pour  kystes 
hydatiques  du  foie,  par  Minjard, 
bibl.,  698;  électro-puncture  pour 
anévrisme  de  Paorte,  Cong.  all.ch., 
760;  électricité  et  flbromes  utérins, 
Soc.  ch.,  773  ;  electrolyse  pour  rétré- 
cissements de  l*uréthre,  Cong.  in- 
ternat., 853;  électrplysc  linéaire  pour 
rétrécissements  de  rurèthe,t5.,854; 
Manuel  d'électrothérapie  gynécolo- 
gique, par  Brivais,  bibl.,  1033. 

Empyéme.  —  avec  résection  de 
deux  côtes  pour  pleurésie  puru- 
lente, Soc.  ch.,  529;  —  traitement, 
Cong.  internat.,  849;  —  ancien,  ré- 
section large  de  la  paroi  thoracique, 
ib.,  849. 

Encéphalocéles.  Considérations  sur 
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l'origine,  le  mode  de  développement 
et  le  traitement  de  certaines  — 
(P.  Bbroer),  269  ;  —  occipitale,  extir- 
pation, Ac,  méd.y  167;  extirpation, 
Soc.  ch.,  932. 

Endométrite.  Traitement  par  le 
curettage,  Soc.  ch.,  ÎU9;  traitement 
par  la  cautérisation  intra-utérine  au 
chlorure  de  zinc,  t6.,  355,  448; 
traitement  local  par  la  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc,  Ac.  méd.^  540. 

Entérorrhaphie.  —  pour  anus 
contre  nature  consécutif  à  une  her- 
nie étranglée  et  gangrenée,  Soc. 
ch.,  582. 

Entérostomie.  —  Ac.  méd.,  456; 

—  temporaire,  dans  Tocclusion  in- 
testinale, ib.j  539. 

Épaule.  Luxations  récentes  de  T  — 
en  dedans  (Hennequin),  1,  217,  322, 
400;  capsule  fibreuse  ossiflée  de  Tar- 
ticulation,  présent,  de  pièce,  Soc. 
ch.,  361. 

Épididyme.  Pathogénie  des  kystes 
de  i'  — ,  contribution  à  l'anatomie 
de  r  —  (Poirier),  861. 

Épiploon.  Kyste,  présentât..  Soc. cA., 
613. 

Épithéliome.  —  du  rein  gauche, 
ablation  par  voie  abdominale,  Soc. 
ch.,  608;  —  de  ia  face,  î6.,  693. 

Estomac.  Perforations  traumatiques. 
Traitement  (Reclus  et  Noguès),  89, 
419;  plaie  pénétrante  par  balle  de 
revolver,  laparotomie.  Soc.  ch.,  79; 
taille  pour  Textractlon  d'une  cuiller 
à  café,  Ac.  méd.^  456. 

Ëther.  Anesthésie  par  1'  —  et  le  chlo- 
roforme, Cong.  ail.  ch.,  754. 

Éventration,  Soc.  ch.,  1025. 

Exophthalmos.  De  V  —  pulsatile  à 
propos  d'une  opération  de  ligature 
des  deux  carotides  primitives  pour 

—  pulsatile  (L.  Lk  Fort),  369,  457. 
Exstropbie  de  la  vessie.  Soc.  ch., 

614;  —  Cong.  internat.,  856. 

Face.  Résection  totale,  Ac.  méd., i&7  ; 
épithéliome,  Soc.  ch.,  693. 

Fémur.  Curabilité  des  tumeurs  mali- 
gnes par  désarticulation  de  la  han- 
che, Cong.  ail.  ch.,  770. 


Fesse.  Tumeur  constituée  par  aue 
hernie  de  Povaire,  Soc.  ch.,  604. 

Fibrome.  —  de  la  paroi  abdominale. 
Soc.  cÀ.,  348  ;  —  intra-utérin, ablation 
par  hystérotomie  abdominale,  ib.^ 
533  ;  Icysto-flbrome  végétant  du  liga- 
ment tu  boH)varien,Ac.m^d.,  456;  — 
diffus  du  crâne,  présentât.,  Cong. 
ail.  ch.,  757  ;  de  l'utérus.  Soc.  cA., 
162,  1019;  de  Tutérus,  traitement 
électrique,  ib.,  267;  électricité  et  — 
utérins,  ib.,  773. 

Fibro-myome. — de  rovaire.Soc.  cft., 
347;  utérins,  tampon  électrique  et 
renversement,  Ac.  méd.,  363. 

Fistule.  —  rénale  consécutive  à  une 
néphrotomie, Soc. ch., Si  ; — urinaire 
consécutive  à  une  néphrotomie,  ib., 
163  ;  —  stercorale  consécutive  à  une 
cure  radicale  de  hernie,  ib.,  261  ;  — 
trachéale,i6.  ,267;— biliaire  consécu- 
tive à  une  cholécystotomie  pour  cal- 
cul inclus  dans  le  canal  cystlque,  ib., 
260,451  ; — vésico-vaginaleetvcsico- 
intestinale  déterminée  par  un  corps 
étranger  dans  la  vessie,  ib.,  455;  — 
uréthro-pénienne,  t6.,  923  ;  —  recto- 
vaginale,  occlusion  par  un  nouveau 
procédé,  ib.,  923;  pénienne,  ib., 
1017;  recto-vaginale,  période  par- 
ticulière, ib.,  1025;  —  stercorale, 
résection  de  Pintestin,  Ac.  méd., 
268;  —  biliaire,  cholécystectomie, 
ib.,  615;  biliaire,  laparotomie  ex- 
ploratrice, Ac.  méd.,  1029. 

Foie  (Abcôs  du).  Relevé  statistique 
des  —  opérés  par  la  méthode  de 
Stromeyer-Little  dans  les  hôpitaux 
de  la  marine  à  Toulon,  de  1882à  1889 
(Bertrand),  621  ;  —  hépatomie  avec 
suture  du  foie  à  la  paroi  abdomi- 
nale, guérison  (Defontaine),  599; 
—,  incision  directe,  Soc.  ch.,  163; 
—  et  frottement  périhépatique,  Ac. 
méd.,  363;  —,  symptômes  et  trai- 
tement, ib.,  694. 

Foie.  —  liystes  hydatiques,  traite- 
ment, par  Minjard,  bibl.,  698;  ré- 
section et  régénération  du  —,  Cong. 
ail.  ch.,  766;  ablation  d*une  portion 
du  —  par  ligature  élastique,  Ac. 
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méd. ,  785  ;  kyste  hydatique  suppuré, 
Assoc.  fr,y  920. 

Fracture.  —  du  tarse,  Soc,  cA.,  87, 
362  ;  —  de  la  rotule,  suture  osseuse, 
Ac.  méd.j  268  ;  —  du  calcaneum  par 
écrasement,  t&.,  456,  856;  —  de  la 
clavicule  par  contraction  musculaire, 
Soc.  ch,,  538;  —  du  crâne,  compres- 
sion cérébrale,trépanation,  Ac.  méd.^ 
645;  présentât,  de  pièces  de  — 
spiroîdes  du  fémur  et  de  Thumérus, 
Cong.  ail,  ch,,  769  ;  —  de  Jambe  pen- 
dant Taccouchement,  ib,,  772;  com- 
minutive  de  la  voûle  du  crâne,  tré- 
panation, Soc.  ch,j  776;  —  des  qua- 
tre derniers  métatarsiens,  résection, 
î6.,  781  ;  —  de  cuisse,  réduction  par 
la  demi-Hexion,  t&.,  782  ;  de  la  jambe, 
ib,,  1025;  —  de  Tliumérus  et  de  leur 
traitement  par  la  gouttière  plâtrée, 
par  Bouchet,  bibl.,  857. 

Qangrène.  —  traumatique  gazeuse, 
Assoc.  fr.,  916. 

Gastro-cystorrhaphie.  —  deux  ob- 
servations. Soc,  c/i.,  683. 

Qastrostomie.  Quelques  réflexions 
à  propos  d'un  cas  de  —  pratiquée 
pour  parer  aux  accidents  d'un  can- 
cer de  l'œsophage  (F.  Terrier  et  De- 
lagenière),  198;  —  pour  rétrécisse- 
ment de  Tœsophage,  Ac,  méd,  y  167; 
—  pour  rétrécissement  cicatriciel  de 
Pœsophage,  Soc.  ch.,  609;  —  pré- 
sentât, d'un  cas,  Cong,  ail.  ch,,  765. 

Genou.  Résection  pour  lésions  tuber- 
culeuses. Soc.  cA.,  261  ;  corps  étran- 
ger de  Tarticulation,  y6.,  356  ;  résec- 
tion, 44  cas,  i6.,  781  ;  subluxation 
d'un  ménisque,  Cong.  ail,  cA.,771; 
mobilité  articulaire  après  Tarthrec- 
tomie  du  —,  i6.,771  ;  arthrectomie, 
ib.,  771  ;  ankylose,  nouveau  procédé 
opérât.,  î6.,  771. 

Genu  valgum.  Ostéotomie  double, 
Soc.  cA.,  613. 

Gliome.  —  de  la  rétine,  Soc.  c/i.,451. 

Goitre.  Elude  clinique  sur  les  —  spo- 
radiques  infectieux  (Gharvot),  701  ; 
résultats  lointains  de  la  ligature  des 
artères  tiiyroïdiennes  dans  les  cas 
de  — ,  Cong.  ail,  ch.,  759;  distribu- 


tion et  traitement  du  —  en  Suède, 
Cong.  intetnat,,  848. 

Gre£Fe.  —  dermo-épidermique.  Soc. 
ch.^  86;  —  cutanées  d'Esmarch, 
Cong,  internat,,  845;  —  hypoder- 
mique pour  myxœdème,  Assoc.  /V., 
916. 

Grippe.  —  au  point  de  vue  chirurgi- 
cal, Ac,  méd,,  539,  785. 

Grossesse.  —  tubaire,  laparotomie. 
Soc.  ch.,  84,  456;  —  extra-utérine 
avec  fœtus  calciflé,  ib.,  456. 

Gynécologie.  Traité  de  —  par  S. 
Pozzi,  bibl.,  937;  Manuel  d'électro- 
thérapie  gynécologique,  par  Brivais, 
bibl.,  1039. 

Hanche.  Résection  orthopédique  pour 
luxation  pathologique.  Soc.  ch.,  347  ; 
luxation,  résection  de  la  tète  fémo- 
rale, ib,,  1027;  pour  tumeurs  ma- 
lignes du  fémur,  Cong.  ail,  ch,,  770; 
luxations  congénitales,  traitement 
opératoire,  i6.,770. 

Hépatomie.  —  pour  abcès  du  foie 
(Defontaine),  599. 

Hernie.  —  étranglée  chez  les  asciti- 
ques.  De  Tascite  dans  les  kystes 
du  parovarium  (Jeannel),  20;  cure 
radicale,  fistule  stercorale  consécu- 
tive. Soc.  ch.,  261;  pièce  de  cure 
radicale,  ib,,  357  ;  —  étranglée  et  gan- 
grenée, anus  contre  nature,  enté- 
rorrhaphie,  ib.,  532;  —  de  l'ovaire 
constituant  une  tumeur  de  la  fesse 
droite,  ib.,  604;  —  ombilicale  étran- 
glée, Ac.  méd,,  615;  —  internes  ré- 
tro-péritonéales  ou  formées  dans  les 
fossettes  normales  du  péritoine  ; 
—  duodénales,  —  péricœcales,  — 
intersigmoïde,  —  à  travers  l'hiatus 
de  Win  slow,  par  Jonnesco,  bibl. 
699  ;  cure  radicale,  par  le  procédé 
de  Mac-Ewen,  Cong.  ail,  ch.,  764 
cure  radicale,  î6.,  765;  —  inguinale 
étranglée,  cure  radicale.  Soc.  ch.^ 
782;  production  artificielle  de,  — 
Cong.  internat.,  849  ;  —  inguinale, 
cure  radicale,  i6. ,  851  ;  —  étranglées 
ou  enflammées,  kélotomie  suivie  de 
cure  radicale,  Assoc,  fr.,  919. 

Histoire  de  la  médecine.  Le  moyen 
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âge  médical,  par  Dupouy,  bibl., 
1032;  les  médecins  normands  du 
xii«  au  XIX*  siècle,  par  Roger,  bibl., 
4032. 

Hydarthrose.  Ponction  et  lavage, 
Soc.  cA.,  266. 

Hydronéphrose.  Présentât,  de  piè- 
ces, Cong.  atl.  ck.,  768;  flottante, 
extirpation,  t6.,  768;  —  Soc,  cA., 
4025. 

Hygromas.  Développement  des  — 
sous-cutanés,  Cong.  ail.  ch.,  753; 
tuberculeux  à  type  myxomateux, 
Assoc,  fr.j  921. 

Hystéropezie.  —  sans  ouverture 
du  péritoine,  Soc.  eh.,  77;  -^  vagi- 
nale, i6.,  8i. 

Hystérotomie.  —  abdominale  pour 
fibromes  intra-utérins,  Soc.  ch., 
533. 

Instruments.  Canule  de  Trendelen- 
bourg,  Cong.  ail.  ch.,  759;  aiguille 
à  suture,  Soc.  ch.,  784. 

Intestin.  Perforations  traumatiques; 
traitement  (Reclus  et  NoGuès),  89, 
419;  perforation,  laparotomie,  Soc. 
ch.,  164,  609;  résection  pour  fls- 
tule  stercorale,  Àc.  méd.,  268;  oc- 
clusion aiguë.  Soc.  ch.,  536;  tumeur 
de  r  —  grêle  enlevée  par  la  laparo- 
tomie, présentât.,  ib. ,  538;  kélo- 
tomie  dans  les  cas  de  gangrène 
possible,  Cong.  ail.  ch.,  763;  opé- 
rations pour  rétrécissements,  en 
particulier  pour  cancer,  t6.,  765;  le 
baclerium  coll  commune  et  TinTec- 
tion  d*origlne  intestinale,  par  Tavel, 
bibl.,  785;  invagination,  traitement 
chirurgical,  Cong.  internat,  S^i. 

Invagination.  Démonstration  d'une 
pièce  d'  —  iléo-cœcale  extirpée  avec 
succès,  Cong.  ail.  ch.,  765;  —  In  les- 
tinale,  traitement  chirurgical,  Cong. 
inteimat.,  831. 

lodoforme.  Valeur  antiseptique  (Ti- 
LANUs),  143;  injections  pour  tumeurs 
blanches  tuberculeuses  et  abcès  par 
congestion,  Cong.  ail.  ch.,  755; 
Injections  pour  arthropathies  tu- 
berculeuses, ib.,  756. 

Jambe.  Ulcération  rebelle,  transport 


d*an  lambeau  emprunté  à  Tautre 
jambe.  Soc.  ch.,  614;  varices  et 
ulcères ,  cure  radicale ,  ib. ,  931  ;. 
fractures  pendant  Taccouchement, 
Cong.  alL  ch.,  772;  ulcères,  auto- 
plastie,  Ac.  méd.,  932. 

Jugulaire.  Communication  entre  la 
carotide  interne  et  la  —  interne, 
Soe.  ch.,  166. 

Kélotomie.  —  dans  les  cas  de  gan- 
grène possible  d'un  intestin  suspect, 
Cong.  ail.  ch.,  763;  suivie  de  cure 
radicale  pour  hernies  étranglées  ou 
enflammées,  Assoc.  fr.,  919. 

Kolpocystotomie.  —  pour  cystite 
purulente,  Soc.  ch.,  358. 

Kyste.  —  hydatique  de  la  rate.  Lapa- 
rotomie, flxation  de  la  rate  à  la  paroi 
abdominale,  drainage  de  la  poche, 
guérison  (Chalntre),  811;  —  du 
parovarlum  (de  Tascite  dans  les  — ), 
Jeannel,  20;  pathogénie  des  —  de 
répididyme,  contribution  à  Tana- 
tomie  de  l'épididyme  (Poirier),  861  ; 
grand  —  séreux  du  rein  gauche. 
Ablation  du  rein.  Guérison.  Remar- 
ques cliniques  (F.  Terrier),  545;  — 
dentaire.  Soc.  ch.,  260 ;  —  épidermi- 
ques  de  la  main,  anatomie  pathol.  ei 
pathogénie,  par  Laboigle,  bibl.,  364; 
—  hydatique  suppuré  de  la  mamelle. 
Soc.  ch.,  450;  dégénérescence  kys- 
tique des  reins  chez  un  fœtus 
hydropique,  Ac.  méd.,  456;  kysto- 
flbrome  végétant  du  ligament  fubo- 
ovarien,  i6.,  456  ;  —  dermoïde  de 
l'ovaire,  présentation,  Soc.  ch., 
539 ;  —  congénital  du  cou,  Ac.  méd., 
540;  —  de  Tépiploon,  présent..  Soc. 
ch.,  613;  dent  canine  incluse  dans 
un  —  dentaire,  Soc.  ch. ,  693;  — 
hydatique  du  foie,  traitement,  par 
Minjard^  bibl.,  698;  poplité,  patho- 
génie, Congr.  internat, ,  855  ; — hyda- 
tique suppuré  du  foie,  Assoc.  fir., 
920;  torsion  du  pédicule  des  —  de 
l'ovaire,  ib.,  920. 

Langue.  Cancer  atrophique,  Soc. 
ch.,  448;  extirpation,  nouveau  pro- 
cédé, Congr.  internat.,  847. 

Laparotomie.  —  pour  kyste  hyda- 
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tique  de  la  rate  (Ghaintre),  811  ;  — 
pour  plaie  pénétrante  de  Festomac  par 
baile  de  revolver,  Soc,  cA.,  79;  — 
pour  grossesse  tubaire,  t6.,  84, 456; 

—  pour  perforation  intestinale,  ib., 
164;  —  pour  tumeur  du  mésentère, 
présent.,  t6.,  538;  —  pour  tumeur 
de  l'intestin  grêle,  présentation,  t6., 
538;  —  pour  péritonite  tuberculeuse 
à  forme  sèche,  i6.,  685;  —  pour 
tumeur  maligne  du  rein,  présenta- 
tion, ib.j  693,  appendice  vermicu- 
laire  enlevé  par  —  t6.,  778;  pour 
pyosalpingitetuberculeuse,i&.,1018; 

—  exploratrice,  ib.,  1028;  —  pour 
kyste  hydatique  suppuré  du  foie, 
Assoc,  fr.,  920;  —  pour  rupture  de 
l'utérus  pendant  raccouchement,i4c. 
méd.,615;  — exploratrice  pour  fis- 
tule biliaire,  Ac.  méd.y  1029. 

Larynx.  Extirpation  sans  trachéo- 
tomie préalable,  Soc.  ch,,  445. 

Lôvre.  Restauration,  Soc.  ch.,  1025. 

Ligature.  De  Fexophthalmie  pulsatile 
à  propos  d'une  opération  de  —  des 
deux  carotides  primitives  pour  exoph- 
thalmie  pulsatile  (L.  Le  Fort),  369, 
457;  —  des  artères  thyroïdiennes 
dans  les  cas  de  goitres,  résultats  loin- 
tains, Cong.  ail.  ch.^  759;  — élasti- 
que dans  l'ablation  d^une  partie  du 
foie,  Ac.  méd.j  785. 

Lipome.  —  de  la  grande  lèvre,  Soc. 
cA.,267;  —  arborescent,  i6.,  1018; 

—  arborescent,  Cong.  ail.  ch.,  771. 
Lithotritie.  Indications,  Cong.  inter- 
nat., 855. 

Luxations.  —  récentes  de  l'épaule 
en  dedans  (Hennequin),  1,  217,  322, 
400  ;  —  congénitales  de  la  hanche, 
traitement  opérât.,  Cong.  ail.  ch,, 
770. 

Lymphangite.  —  t^ibcrculeuse  con- 
sécutive à  la  tuberculose  osseuse, 
Assoc.  fr.y  922. 

Main.  Anévrysme  cirsoTde,  Soc.  ch,, 
160;  kystes  épidermiques,anatomie, 
pathol.  et  pathogénie,  par  Laboi" 
gle,  bibl.,  364. 

Maladie.  —  de  Paget,  par  WicKham, 
bibl.,  690;  —  les  bactéries  et  leur 


rôle  dans  Tétlologie,  Tanatomie 
et  Thistologie  pathologique  des  — 
infectieuses,  par  Comil  et  Bahes, 
3»  édition,  bibl.,  697;  de  lappa- 
reil  locomoteur,  leçons  cliniques, 
par  Kirmi9Zon,  bibl.,  698;  richesse- 
du  sang  en  hémoglobine  dans  les 
—  chirurgicales,  Cong.  aU.  ch., 
751;  mal  de  Pott,  trépanation  ra- 
chidienne  dans  les  cas  de  paralysie 
par — ,  t6.,  758. 

Mamelle.  Kyste  hydatique  suppuré^ 
Soc.  ch.,  450;  pulvérisations  pro- 
longées dans  les  affections  de  la  — , 
ib.,  539;  nouvelle  maladie,  démons- 
tration de  préparation,  Cong.  ail. 
ch.,  760. 

Massage.  Technique  du  —,  Cong. 
ail.  ch.f  7^7. 

Maxillaire.  —  inférieur,  ostéite 
tuberculeuse.  Soc.  ch.,  86;  résection' 
du  —  supérieur  pour  ostéo- sar- 
come, i6.,  1027. 

Mégalopodie.  -—  congénitale.  Soc. 
ch.,  613. 

Métatarsiens.  Fracture  comminutive 
des  quatre  derniers  —,  gangrène,^ 
glycosurie,  résection  avec  conserva-, 
lion  du  petit  orteil.  Soc.  ch.,  781. 

Métrite.  —  du  corps  et  du  col,  Ac. 
méd.y  456,  785;  traitement  par  le 
bâton  de  chlorure  de  zinc,  accidents 
consécutifs,  Soc.  ch.^  925. 

IdUcrocéphalie.  — - ,  cranlectomie. 
Soc.  ch.,  614. 

Morve.  Pénétration  des  bacilles  à 
travers  la  peau  intacte,  Ac.  méd., 
540. 

Myxœdème.  Un  eus  de  —  traité  par 
la  greiïe  hypodermique,  Assoc.  fr., 
916. 

Nécrologie.  P.  Loréta,87;  von  Volk- 
mann,  88;  Paquet,  172;  D.  Mol- 
lière,  172;  U.Trélat,367;  Von  Nuss- 
baum,  1033;  Digelow,  1033. 

Néphreotomie.  —  pour  cystite  pu- 
rulente, Soc.  ch.,  358;  —  pour 
tumeur  maligne  du  rein,  ib.,  360, 
444. 

Nerf.  —  maxillaire  supérieur,  résec-^ 
tion  (Second),  173. 
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Nez.  Procédé  d*uranoplasUe  par  abais- 
sement et  rotation  de  la  cloison 
nasale,  Congr.  iniemat.,  847;  polype 
naso-pharynglen,  trachéotomie  préa- 
lable, Assoc.  fr.,  918. 

Occlusion  intestinale.  —  aiguë, 
Soc,  ch.,  536;  entérostomie  tempo- 
raire dans  r  — ,  Ac.  méd.,  B89. 

Ombilic.  Formation  de  l'anneau  om- 
bilical, Cong.  alL  cA.,  761;  cancer 
secondaire,  Cong.  inteimaLj  849. 

Œsophage.  Cancer  de  V  — ,  gastros- 
tomie  (F.  Terrier  et  Deugenière), 
198;  corps  étrangers,  Soc.  ck.,  84; 
rétrécissement,  gaslrostomic,  Ac. 
méd.^  i67;  œsophagotomie  externe, 
i6.,  41)6;  rétrécissement  cicatriciel, 
gastrostomie,  Soc.  ch.^  609;  rétré- 
cissement, traitement,  Cong.  ail. 
cA.,  7li9. 

Omoplate.  Extirpation,  Ac.  méd., 
268. 

Ongles.  Ilyperesthésie  extraordinaire. 
Soc.  ch.^  162. 

Opération.  —  de  Maydl,  Soc.  ch., 
263  ;  —  d'Âlexander,  pour  rétrover- 
sion utérine,  ib.,  357;  —  de  Miku- 
licz,  pour  fracture  du  tarse,  t6., 
362;  —  de  Kraske,  ib.,  604;  table  à 
— ,  Cong.  ail.  ch.,  757;  cure  radi- 
cale des  hernies  par  le  procédé  de 
Mac-Ewen,  ib.,  764;  —  de  Wladi- 
mirow-Mikulicz,  ib.,  772;  —  de 
Porro  pour  utérus  gravide  fibroma- 
teux, Soc.  ch.,  784;  grelTes  cutanées 
d'Esmarch.  Co7ig.  internat.,  845;  — 
césarienne,  par  Berlin,  bibl.,  858. 

Ophtalmies.  —  sympathiques,  dé- 
bridement  circulaire  du  globe  ocu- 
laire, Ac.  méd.,  694;  —  sympathi- 
que et  névrotomie  optico-ciliaire, 
ib.,  694. 

Orbite.  Du  double  plan  de  lambeaux, 
comme  moyen  de  réparer  certaines 
pertes  de  substance  intéressant  à  la 
fois  les  parties  molles  et  le  sque- 
lette de  la  région  sous-orbitaire 
(Tripier),  149. 

Oreille.  Les  maladies  de  V  —  et  leur 
traitement,  par  Hartmann,  irad.  fr., 
bibl.,  541. 


Organes  génitaux.  Développement 
exagéré  chez  une  petite  Olle,  Ac. 
méd.  y  540;  maladies  des  —  de  la 
femme,  par  Schroeder,  trad.  fr., 
bibl.,  616. 

Orteil.  Difformités  consécutives  à  cer- 
taines phlébites,  Ac.  sc.^  363. 

Os.  Expériences  sur  la  régénération 
des — ,  par  Troja,  trad.  fr.,  par  Vé- 
drènes,  bibl.,  940. 

Ostéite.  —  tuberculeuse  du  maxil- 
laire inférieur,  Soc.  cft.,  86;  —  tuber- 
culeuse, ablation  de  la  moitié  gauche 
de  la  symphise  pubienne,  ib.,  362, 
609  ;  —  des  premièi'es  côtes,  résec- 
tion, ib.,  357,  532;  —  déformante 
de  Paget,  par  Thibierge,  bibl.,  700. 

Ostéo-arthrite.  —  du  cou-de-pied  : 
résection  libio-tarisenne  (Valus), 
638;  présentât,  de  malades,  Cong. 
ail.  ch.,  769. 

Ostéochondrite .  —  disséquante , 
Cong.  alL  ch.,  771. 

Ostéogenèse  chirurgicale.  — 
Cong.  internat.,  826. 

Ostéome.  —  des  muscles  de  la  cuisse 
chez  les  cavaliers  (Schmidt),  731. 

Ostéomyélite.  Les  microbes  de  T  — 
aiguë,  Ac.  se,  363. 

Ostéotomie.  —  double  pour  genu- 
valgum,  Soc.  ch.,  613. 

Ovaire.  Fibro-myome,  Soc.  ch.,  347; 
kysto-fibrome  du  ligament  tubo-ova- 
rien,  Ac.  méd.,  456;  présentation 
de  kyste  dermoîde,  Soc.  ch.,  539; 
hernie  constituant  une  tumeur  de 
la  fesse  droite,  ib.,  604;  collec- 
tions suppurées  des  trompes  et  de 
P  —  ouvertes  par  la  voie  vaginale, 
ib.,  689;  abcès,  ouverture  par  la 
voie  vaginale,  t6.,  783;  torsion  du 
pédicule  des  kystes  de  T  — ,  Assoc. 
fr.,  920. 

Ovario-salpingite.  —  tuberculeuse 
double  présent..  Soc.  ch.,  693. 

Ovariotomies  Trois  observations, 
Soc.  ch.,  164;  6"  série  de  35  — 
(Tërrillon),  t6.,  260;  récidive  can- 
céreuse après  — ,  ib.,  349;  statis- 
tique de  200  —  pendant  huit  ans, 
ib.,  688. 
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Oxycyanure  de  mercure.  Action 
chimique,  antiseptique  et  antisy- 
philitique, Soc,  ch.,  528. 

Palais.  Tumeur  du  voile,  présentât., 
Cong,  ail.  ch.,  758. 

Palatoplastie.  Soc.  ch.y  613. 

Pansement  de  Lister.  Modiflcation 
sûreetpratique,par£/ocA,blbI.,933. 

Paralysie.  —  par  mal  de  Pott,  tré- 
panation rachidienne^  Cong.  ail.  ch., 
758. 

Parovarium.  De  l*asci(e  dans  les 
kystes  du  —  (Jeannel),  20. 

Pathologie  chirurgicale.  Traité 
de  —  spéciale,  par  Koenig,  trad.  fr., 
bibl.,  470. 

Paupières.  Du  lambeau  musculo- 
cutané  en  forme  de  pont  appliqué 
à  la  restauration  des  —  (Tripier), 
341  ;  névrose  plexirorme  de  la  — 
supérieure,  Soc.  ch.^  613. 

Peau.  Maladie  de  la  —  dite  maladie 
(le  Pagei,  par  WicAAaw,  bibl.,  696. 

Perforations.  —  traumatiques  de 
lestomac  et  de  Tintestin.  Traite- 
ment (Reclus  et  Nogl'ès),  89,  419; 
intestinale,  laparotomie,  Soc.  ch., 
164,  609. 

Périodiques  étrangers  de  chi- 
rurgie. Sommaires,  171  ;  268;  366; 
544;  618;  859. 

Péritonite.  —  tuberculeuse  à  forme 
sèche,  laparotomie,  Soc.  ck.,  685; 

—  de  l'appendice  cœcal  et  son  traite- 
ment opératoire,  Cong.  ail.  ch.j  761  ; 

—  puerpérale,   traitement  chirur- 
gical, Assoc.  fr.^  920. 

Pérityphlite.  Contribution  à  la  pa- 
thologie et  au  traitement  de  la  — , 
Cong.  ail.  ch.,  761;  cure  radicale 
par  la  résection  précoce  du  pro- 
cessus vermiforme,  z6.,  761  ;  — sup- 
purée  guérie  après  plusieurs  inter- 
ventions, Cong.  internat.,  852;  —  et 
son  traitement,  Soc.  ch.,  779,  927. 

Péroné.  Pseudarthrose,  Soc.  ch.^  693. 

Pharynx.  Tumeurs  adénoïdes  du  — 
nasal,  Ac.  méd.^  363. 

Pied.  Étude  uur  les  tuberculoses  du 
— ,  anatomie  pathologique  (Audry), 
657;  résection  ostéoplastique  d'après 


Mikulicz,  Soc.  ch.,  87;  résection  os- 
téoplastique, nouveau  procédé,  i6., 
1018  ;  difformités  consécutives  à  cer- 
taines phlébites,  Ac.  se,  363;  sar- 
come congénital  du  dos  du  — ,  Cong. 
ail.  ch.,  779;  tuberculose  et  résultats 
éloignés  de  leur  traitement,  par  Au- 
dry, bibl.,  858. 

Pied  bot.  —  congénital,  double, 
Soc.  ch.,  165;  traitement,  ib.,  257, 
259;  tarsectomie  antérieure,  ib., 
260;  —  paralytique,  traitement  or- 
thopédique, ib.,  688  ;  traitement  par 
le  redressement  forcé,  Congr.  aU. 
ch.,  772;  nouvelle  opération  pour  le 
traitement  du  — ,  ib.,  772,  phlébi- 
tiquc,  Ac.  se,  963. 

Plaies.  Remarques  sur  le  traitement 
des  —  (A.  Bloch),  819;  cas  rare  de 
—  de  la  tête  par  arme  à  feu  (Uati- 
moff),  592;  —  pénétrantes  de  l'ab- 
domen, traitement,  Soc.  ch.,  609. 

Pleurésie.  —  purulente,  empyéme 
avec  résection  de  deux  côtes.  Soc. 
ch.,  529;  purulente,  incision  de 
Walther,  Ac.  méd.,  856. 

Pneumôcéles.  —  scroiales,  Ac  se, 
363. 

Polype.  —  flbro-muqueux  naso- 
pharyngien  (Bouchaud),  563;  naso- 
pharyngien,  trachéotomie  préalable, 
Assoc.  fr.,  918. 

Prolapsus  du  rectum.  —  traite- 
ment. Soc.  cA.,  81;  rectopexie  pos- 
térieure, ib.,  1014;  colopexie  dans 
le  traitement  du  — ,  par  Chamayou, 
bibl.,  788. 

Prostate.  Hypertrophie,  Congr.  ail. 
ch.,  769;  traitement,  Congr.  inter- 
nat., 837. 

Prothèse.  —  des  apophyses  géni- 
taies,  Ac.  méd.,  855. 

Psorospermies.  Trois  cas  de  —  de 
la  vessie  chez  l'homme,  Congr.  in- 
ternat., 855. 

Ptérygion.  Traitement  par  le  ther- 
mo-cautère, Soc.  ch.,  782. 

Pubis.  Ostéite  tuberculeuse,  résec- 
tion, Soc.  ch.,  362,609. 

Pulvérisation.  —  dans  les  affec- 
tions de  la  mamelle,  Soc,  ch.,  539. 
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Pyonéphroses.  PrésenUitioo  de 
pièces,  Ccngr.  alL  cA.,  768. 

Pyopneamothorax.  —  interiobaire 
d'origine  iFaamalique,  Ac.  méd,^ 
78IÎ. 

Pyosalpingite.  —  tabercoleuse,  la- 
parotomie, Soc.  ch.^  1048. 

Ra^.  El  ode  séinciologiqae  et  patho- 
logique, Ac.  méd.j  167. 

Bâte.  Kyste  kydatiqoe.  Laparotomie, 
fiiaiion  de  11  —  à  la  paroi  abdomi- 
nale, drainage  de  la  pocbe,  gaé- 
rison  (Chaiiitbe),  811. 

Reetnm.  Réirécissement,  électrolyse. 
Soc,  cA.,  262  ;  carcinome  opéré  par 
la  méthode  de  Kraske,  t&.,  604; 
cancers  élevés  du  — ,  extirpation 
en  2  (emps,  Cong,  alL  ch.,  766; 
cancer,  opérations  modernes,  Cong. 
internat.,  838;  résection,  Ae.  méd., 
1029.  Voy.  Prolapsus. 

Rein.  Grand  kysie  séreux  du  — 
gauche.  Ablation.  Guérison.  Remar- 
ques cliniques  (F.  Terrier],  $45;  la 
capsule  adipeuse  du  —  au  point  de 
vue  chirurgical  (Ti;ffier),  390;  fis- 
tule consécutive  à  une  néphrotomie, 
Soc.  ch.,' Si;  tumeur  maligne,  né- 
phrectomie,  ib.,  360,  444;  épilhélio- 
me  du  —  gauche,  ablation  par  voie 
abdominale,  i6.,  608;  tumeur  ma- 
ligne enlevée  par  la  laparotomie, 
présentât.,  ib.,  603;  — enlevé  par 
la  voie  transpéritonéale,  t6.,  784; 
tuberculose  du  — ,  traitement  chi- 
rurgical, Cong.  alL  c/i.,  767. 

Résection.  —  du  nerf  maxillaire 
supérieur  et  du  ganglion  spîno- 
paiatln  dans  la  Tente  ptérygo- 
maxillaire  par  la  voie  temporale 
(Second),  173;  — tibio-tarsienne  par 
ablation  préalable  de  Tastragale 
dans  les  ostéo-arthrites  du  cou-de- 
pied  et  du  traitement  consécutif  le 
plus  propre  à  assurer  le  succès 
de  cette  opération  (Vallas),  638; 
—  ostéoplastique  du  pied  d*après 
Mikullcz,  Soc.  cA. ,  87;  —  des  os 
de  la  face,  Ac.  méd.^  167;  —  tem- 
poraire de  la  voûte  du  crâne  sub- 
stituée à  la  trépanation,  par  Wagner, 


bibl.,  468;  —  du  genoa  poar  lésions 
tabercaleases,  Soe.  cà.,  251  ;  —  de 
la  7«  apophyse  transverse  cervicale, 
Ae.  méd,f  268;  —  de  Plntestln  poar 
fistule  stercorale,  i6.,  268;  —  or- 
thopédique de  la  hancbe  poar  loxa- 
tion  pathologique,  Soe.  c*.,  347;  — 
des  4  premières  côtes  gauches  de 
Papophyse  épineuse  de  la  1'*  ver- 
tèbre dorsale,  de  la  7«  vertèbre  cer- 
vicale, de  la  lame  vertébrale.  Soc 
eh.,  3K7,  532;  cmpyèroe  avec  résee- 
tion  de  deux  côtes  pour  pleurésie 
purulente,  fl).,  ÎS9;  —  pour  ostéite 
tuberculeuse  du   pubis,   ib.,  362, 
609;  —  de  la  tête  fémorale  pour 
luxation  ancienne,  t6.,  609,  1027; 
du   maxillaire.  t6.,  1027;  —  in- 
complète do  coude,  ib.,  693;  —  du 
crâne,  présentât.,  Corj/.  ail.  cA.,  757  ; 

—  de  la  paroi  thoraciqoe,  i6.,  760; 
précoce  du  processus  vermiforme 
dans  la  core  radicale  de  la  périty- 
phlite,  t5.,  761  ;  —  et  rôgénéraUon 
du  foie,  ib.,  766;  —  des  quatre 
derniers  métatarsiens  pour  fracture 
comminutive,  Soe.  eh.,  781  ;  —  do 
genou,  44  cas,  i6., 781  ;— ostéoplas- 
tique du  pied,  nouveau  procédé, 
ib.,  1018;  —  large  de  la  paroi  tho- 
racique  pour  empyèmc,  Cong.  inter- 
7uU.,  849. 

Rétention  d'orine.  Anatomie  et 
physiologie  |)athologiquc,  Ae.  méd., 
363. 

Rétine.  Gliomc,  Soc.  ch.,  451. 

Rétrécissements.  —  de  Tœsophage, 
gastrostomie,  Ac.  méd. ,  167  ; — cica- 
triciel de  Tœsophage,  gastrostomie, 
Soe.  ch.,  609;  de  Tœsophage,  trai- 
tement, Cong.  €Ul.  ch.^  759;  du 
rectum,  éieclrolyse,  Soc.  cA.,  262; 

—  de  Tintestin.  en  particulier  pour 
des  cancers,  opération,  Cong.  alL 
ch.,  765  ;  —  du  point  lacrymal,  nou- 
veau procédé  opératoire,  Ac.  méd., 
540;  ^  lacrymal,  t6.,  932. 

Rétrécissements  de  rnréthre. 
Des  résultats  éloignés  fournis  par 
Turéthrotomie  externe  (Pbêlip),  64, 
577;   traitement  par  Télectrolyse, 
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Cong.  internat,  853;  traitement  par 
la  dilatation  immédiate  progressive, 
î6.,  854;  électrolyse  linéaire,  i6., 
854;  —  traumatiques,  Ac.  méd., 

866. 

Rétroversion.  —  de  Tulérus.  Opé- 
ration d'Alexander,  Soc.  cA.,  357. 

Rotule.  Fracture,  suture  osseuse, 
Ac,  méd,,  968. 

Rupture.  —  du  tendon  du  triceps 
crural,  Soc,  ch.,  84;  —  interstitielle 
de  Turèthre,  autoplastie,  i6.,  1017; 
^  de  rutérus  pendant  Taccouche- 
ment,  laparotomie,  Ac,  méd.^  615; 
—  de  rutérus  pendant  l'accouche- 
ment, extraction  do  Tenfant  par  les 
voies  naturelles,  t6.,  785. 

Sages-femmes.  Note  sur  une  affec- 
tion proressionnelle  (Gh.  Féré), 
156;  prescription  des  antiseptiques, 
Ac,  méd.,  268. 

Sang.  Ricliesse  du  —  en  hémoglo- 
bine dans  les  maladies  chirurgi- 
cales; règénérallon  du  — dans  les 
cas  d'anémie  traumatique,  Cong, 
alL.  cA.,  751. 

Sarcome.  —  congénital  du  dos  du 
pied,  Cong,  alL  ch.,  773. 

Sinus  sphénoldal.  Carie  des  parois. 
Soc.  ch.y  934. 

Société  de  chirurgie.  —20  nov.-ll 
décembre  1889,  77;  18  décembre 
1889-27  janvier  1890,160;  29  janv.- 
12  fév.,  257;  19  fév.-12  mars,  347  ; 
19  mars-16  avril,  444;  23  avril- 
14  mai,  528;  21  mai-11  juin,  604; 
18  juin-9  juillet,  683;  16-30  juillet, 
773;  1-15  octobre,  922. 
Statistique.  Relevé  des  abcès  du 
foie  opérés  par  la  méthode  de  Slro- 
meyer-Little  dans  les  hôpitaux  de 
la  marine  à  Toulon  de  1882  à  1889 
^Bertrand),  621  ;  —  des  opérations 
faites  à  Thôpital  Bichat  (1889),  Soc. 
<;/i.,  361;  — -  des  opérations  faites 
à  rhôpital  Saint-Louis,  janvier  1888- 
mars  1890,  ib.,  531;  —  des  opéra- 
tions deThôpital  d'Aurillac,i6.,609; 
—  de  200  ovariotomies  pendant  huit 
ans,  t6.,  688;  — de  44  cas  de  résec- 
tion du  genou,  i6.,  781. 


Stérilisation.  —  des  pièces  à  pan- 
sements, nouvelle  étuve,  Soc.  cA., 
535. 
Strabisme.  Nouveau  procédé  opéra- 
toire par  avancement  musculaire, 
Ac.  méd.,  363,  856;  opération  sans 
ténotomie,  Ac.  se,  456. 
Suppuration.  De  la  —  (G.-H. Roobr), 

941. 

Suture.  —  osseuse  pour  fractures  de 

la  rotule,  Ac.  méd.,  268;  résumé  des 

résultats  obtenus  par  la  —  et  la 

transplantation    pour    réparer  des 

pertes  de  substance,  Cong.  oUL  ch. 

754;  —de  Tolécràne,  Soc. cA., 1028 

Syringomyélie.  Ostéo  et  arthropa 

ihies  nerveuses  produites  par  — 

Cong.  ail.  ch.,  769. 

Table.  —  à  opérations,  Cong.  ail 

ch.,  757. 
Taille.  —  stomacale,  Ac.  méd.,  456 
hypogastrique,  Cong.  ail.  ch.,  769 
Tampons.  Emploi  en  chirurgie  de  — 
résorbables  formés  de  matières  vi- 
vantes, Cong.  ail.  ch.,  754. 
Tarse.  Fracture,  Soc.  ch.^  87,  362. 
Tarsectomie.  —   antérieure   pour 

pied  bot.  Soc.  ch.,  260. 
Ténotomie.  —  à  ciel  ouvert  pour 
torticolis  musculaire,  Soc.  ch.,  686. 
Testicule.  Ectopie,  Soc.  ch.,  453; 
lésions  éléphantiasiques,  Ac.  méd., 
785. 
Tétanos.  Contagion,  Soc.  ch.,  685; 
étiologie  du    — ,  vaccination    chi- 
mique par  la  strychnine,  ib.,  932; 
rapports  de  la  septicémie  gangre- 
neuse et  du  —,  Ac.  se,  i029. 
Tête.  Plaie  par  arme  à  feu  (Ratimopf), 
592;  blessures,  accidents  consécu- 
tifs, trépanation,  Ac.  méd.,  694. 
Torticolis.  —  musculaire,  ténotomie 

à  ciel  ouvert,  Soc.  ch.,  686. 
Trachée.  Fistule,  Soc.  ch.,  267;  pos- 
sibilité des  injections  trachéales 
chez  Thomme  comme  voie  dMntro- 
duction  des  médicaments,  Ac.  se, 
693. 
Trachéotomie.  De  la  —  sur  les  très 
jeunes  enfants  (Péraire),  517;  du 
chloroforme  dans  la  —  (Geffrier), 
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965;  —  préalable  pour  polype  naso- 
pharyngien,  Assoc.  fr.,  918;  consé- 
quences opératoires  de  la  — ,  ib. ,  91 8. 
Transplantation.  Résumé  des  ré- 
sultats obtenus  par  la  suture  et  la 

—  pour  rc parer  des  perles  de  sub- 
stance, Cong.  ail.  ch,,  75 i. 

Trépanation.  —  Soc.  cA.,  464,  609; 
résection  temporaire  de  la  voûte  du 
crâne  substituée  à  la — ,par  Wagner^ 
bibl.,  168;  —  pour  contusion  du 
crftne  datant  de  vingt  mois  et  cépha- 
lalgie rebelle,  Soc,  ch.,  530  ;  pré- 
sentât. dMnstruments,  ib.,  613;  — 
pour  fracture  du  crâne,  Ac.  méd., 
615;  —  dans  les  accidents  éloignés 
consécutifs  aux  blessures  de  la  tète, 
ib.,  694,  932;  —  et  évacuation  pour 
abcès  du  cerveau  avec  accès  opi- 
leptiformes,  Cong.  ail.  ch.,  758;  — 
rachidienno  dans  les  cas  de  para- 
lysie par  mal  de  Pott,  t6.,  758;  — 
pour  fracture  comminutive  de  la 
voûte  du  crâne,  Soc.  ch.,  776. 

Trompes.  Collections  suppurées  des 

—  et  de  l'ovaire  ouvertes  par  la  voie 
vaginale,  Soc.  ch.,  689;  abcès,  ou- 
verture par  In  voie  vaginale,  i6.,783. 

Trompe  d'Eustache.  Obstruction, 
présentation  de  bougies  et  de  sondes. 
Soc.  ch.,  538. 

Tuberculose.  —  du  pied  (Étude  sur 
les),  anatomie  pathologique  (Audry), 
657;  ostéite  tuberculeuse  du  maxil- 
laire inférieur,  Soc.  ch.,  86;  lé- 
sions tuberculeuses  du  genou,  ré- 
section, ib.,  261  ;  ostéite  tubercu- 
leuse du  pubis,  résection,  ib.,  362. 
609;  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
sèche,  laparotomie,  ib.,  685;  ovario- 
salpingite  tuberculeuse  double,  pré- 
sentât., ib.,  693;  pyosalpingite  tu- 
berculeuse, ib.,  1018  ;  —  tumeurs 
blanches  tuberculeuses,  traitement 
parles  injections  dModoforme,  Cong. 
ail.  ch.,  7U5;  arthropathies  tubercu- 
leuses, injections  dModoforme,  ib., 
756;  —  rénale,  traitement  chirurgi- 
cal, i6.,  707;  -^  expérimentale,  mode 
de  traitement  et  vaccination.  Soc. 
ch.,  784;  contribution  à  Pétude  de 


la  —  chirurgicale,  Cong.  internat.^ 
845;  —  du  pied,  résultats  éloignés 
de  leur  traitement,  par  Audry,  bibl., 
858;  hygroma  tuberculeux  à  type 
myxomateux,  Assoc.  fr.,  62, 921  ;  — 
coxalgie  tuberculo-arthri tique,  ib., 
921  ;  emploi  du  napbtol  camphré 
dans  la  —  externe,  iù.,  922;  —  cu- 
tanée consécutive  à  la  tuberculose 
osseuse,  ib.,  922;  traitement  de  R. 
Koch,  1030;  —  des  os,  des  articula- 
tions et  des  synoviales,  par  ReboiUj 
bibl.,  1032. 
Tumeurs.  —  du  cuir  chevelu.  Cylin- 
dromes  multiples  (épithéliomes  al- 
véolaires avec  envahissement  my- 
xomateux), PoNCET,  244;  —  vasca- 
laires  du  cuirchevelu  ;  remarques  cli- 
niques et  anatomiques  (F.  Terrier), 
47;  —  ganglionnaires  du  cou;  trai- 
tement par  Tarsenic,  Soc.  ch.,  78; 

—  des  glanduies  de  la  muqueuse 
buccale,  ib.,  165;  —  maligne  du 
rein,  néphrectomie,  ib.,  360,  444; 

—  adénoïdes  du  pharynx  nasal,  Ac, 
méd.,,  363;  —  du  mésentère  enlevée 
par  la  laparotomie,  présentât.,  Soc. 
ch.,  538;  —  de  Tintestin  grêle  enle- 
vée par  la  laparotomie,  présentation, 
t&.,538;  — de  la  fesse  constituée  par 
une  hernie  de  Tovaire,  ib.,  604;  — 
maligne  du  rein,  iaparotomie,présen- 
tat.,  t6.,  693;  recherches  sur  les  — 
mixtes  des  glanduies  de  la  muqueuse 
buccale,  par  de  Larabrie,  bibl.,  698  ; 

—  blanches  tuberculeuses,  traite- 
ment par  les  injections  d*iodoforme, 
Cong.  ail.  cA.,  755;  —  du  voile  du 
palais,  présentât.,  ib.,  758;  — cons- 
tituée par  un  lobe  hépatique,  pré- 
sentât., t6.,  767;  —  malignes  du 
fémur,  désarticulation  de  la  hanche, 
ib.,  770;  —  gazeuse  du  cou,  Assoc. 
fr.,  di7  ;  —  sébacée  de  la  nuque,  i6., 
917;  —  de  l'utérus,  hystérectomie 
abdominale,  ib.,  919;  —  blanches, 
production  expérimentale,  Ac.  se, 
1029. 

Uranoplastie.  Procédé  par  abaisse- 
ment et  rotation  de  la  cloison  nasale, 
Cong.  internat.,  847. 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  HATIÈRES 


1051 


Urètlire.  corps  étrangers,  Soc.  cA., 
84;  rupture  interstitielle,  aotoplas- 
tie,  ife.,  4017.  Voy.  Rétrécissements. 
Uréthrotomie.  Des  résultats  éloignés 
fournis  par  V  —  externe  dans  les 
rétrécissements  accusés  de  Turèthre, 
pour  servir  à  l'histoire  deleurgué- 
rison  rapide  et  définitive  (Phêlip), 
64-,   577;   —  externe    combinée  à 
Tautoplastie  pour    rétrécissements 
rebelles    de    i'urélhre,    Soc.    ch.y 
930. 
Utérus.  Fibrome,  Soc.  ck.,  162, 1019; 
flbrome,  traitement  électrique  par 
le  tampon,  t6.,  267;  curetlage  pour 
endométrite,  i&.,   349  ;  cautérisa- 
lion   intra-utérine  au  chlorure  do 
zinc  pour  endométrite,  t6.,  3!S5, 
448;  rétroversion,  opération  d'A- 
lexander,   iô.,   357;   flbro-myome, 
tampon  électrique  et  renversements, 
Ac.  méd.y  363;  fibromes  intra-uté- 
rins, hystérotomie  abdominale,  Soc. 
ch.,  533;  rupture  pendant  f accou- 
chement .  laparotomie,  Ac.  méd., 
61 U;  suppuration  d'origine  utérine, 
i6.,69-i;  extirpation  du  fond  de  V  — , 
Cong.  ail.  ch.,  769;  Téiectricité  et 


les  fibromes  de  V — ,  Soc.  ch. ,773  ;  — 
gravide  fîbromatcux  enlevé  par  Topé- 
ration  de  Porro,  i6.,  784;  rupture 
pendant  laccouchement,  extraction 
de  TenTant  par  les  voies  naturelles, 
Ac.  méd.y  785;  raclage  de  V  —  dans 
la  paramétrée  puerpérale,  i5.,  856 
tumeurs,  hystérectomic  abdominale 
Assoc.  fr.^  919;  curcttage,  i6.,  919 

Vagin.  Hystéropexie,  Soc.  ch.,  84 
fixation  de  la  vessie  à  la  paroi  an  té 
rieure  de  l'abdomen  (lour  cystocéle, 
i6.,  608,  683;  collections  suppurées 
des  trompes  et  de  Tovaire  ouvertes 
par  la  voie  vaginale,  t6.,  689;  abcès 
des  trompes  et  de  l'ovaire  ouverts 
par  la  voie  vaginale,  i6.,  783  ;  fistu- 
les recto- vagi nales,nou veau  procédé 
d'occlusion,  t6.,  923. 

Vessie.  Corps  étrangers,  Soc.  ch.,  162, 
455;  évacuateur  vésical,  t5.,  535; 
fixation  de  la  —  à  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  pour  cystocéle  vagi- 
nale, i&.,  608;  exstrophie,  cure  radi- 
cale, t6.,  614;  3  cas  de  psorosper- 
mies  chez  l'homme,  Cong.  internat,, 
855;  exstrophie,  Cong.  internat., 
855. 


Le  propriétaire -gérant,  Félix  Algan. 


CouLOMMiERS.  —  Imp.   Paul  BRODARD. 
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